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Nedonoščetom se smatra svako novorođenče rođeno prije 37. tjedna trudnoće. Nedonošena djeca 
imaju drugačije fizičke karakteristike i posebnosti organskih sustava u odnosu na donošenu 
novorođenčad. Osim rizičnog poroda, roditeljima stvara dodatnu brigu za nedonošče kojemu je 
potrebna posebna skrb i kojemu će psihomotorni razvoj sporije napredovati. Neka nedonoščad 
provodi vrijeme u inkubatoru dok ne postigne određeni stupanj zrelosti organizma i dok ne 
dostigne adekvatnu tjelesnu težinu. Za nedonoščad (kao i za donošenu novorođenčad) brine se 
posebna grana pedijatrije, a to je neonatologija. Karakteristična je za nedonoščad tjelesna masa 
ispod 2500 grama. Nezrelost se očituje u svim tjelesnim sustavima: koža, respiratorni, 
kardiovaskularni, probavni, termoregulacijski, živčani, acidobazni sustav itd. Sve navedene 
nezrelosti koje zajedno s dugotrajnim invazivnim tretmanima mogu rezultirati poremećajima i 
bolestima kao što su primjerice: nekrotizirajući enterokolitis, plućna surfaktoza, 
bronhopulmonalna displazija, apneje, otvoreni arterijski duktus, cerebralna paraliza, retinopatija, 
ikterus te razne infekcije. Liječe se u jedinicama intenzivnog liječenja novorođenčadi. 
Medicinske sestre dužne su obavljati zdravstvenu njegu djeteta, voditi računa o prehrani, 
promatrati dijete, mjeriti njegove vitalne znakove. Kod vitalno ugrožene nedonoščadi uz 
promatranje je potrebno monitorirati i učestalo bilježiti vitalne znakove i ostale parametre. U 
sprječavanju infekcije provodi se toaleta urinarnog katetera, umbilikalnog ili centralnog venskog 
katetera, intravenske kanile ili PICC-a. Nužno je osigurati gastrične sonde, urinarne katetera, 
endotrahealni tubus i eventualne drenove od pomicanja. Prvostupnica sestrinska provodi proces 
zdravstvene njege. Ona utvrđuje potrebe za zdravstvenom njegom, postavlja sestrinske dijagnoze, 
postavlja ciljeve, dogovara intervencije te na kraju evaluira učinak. Educira roditelje za daljnju 




Ključne riječi: nedonošče, novorođenče, prijevremeni porod, < 37 tjedan, < 2500 g, nezrelost svih 
sustava, medicinske posljedice, inkubator, fototerapija, JILN, neonatologija, planovi zdravstvene 
njege, enteralna i parenteralna prehrana, reanimacija. 
  
ABSTRACT 
Premature baby is every newborn which is born before 37th week of pregnancy. Premature  
infants have different phisical features and specialty of organic systems in regards to the term 
newborn. Except risk labor, parents are worried about his premature baby which needs special 
baby care and because of slow psychomotor progress. Some prematures have to spend time in 
incubator while it until it reaches a certain degree of maturity of the organism and until it reaches 
adequate body weight. Infants (as well as infants) are taken care of by a special branch of 
pediatrics, which is neonatology. Characteristic of preterm infants weighing less than 2500 
grams. Immaturity is evident in all body systems: skin, respiratory, cardiovascular, digestive, 
thermoregulatory, nervous, acid-base imbalances, etc. All the above immaturity, which together 
with long-term invasive treatments can result in disorders and diseases such as necrotizing 
enterocolitis, pulmonary surfactosis, bronchopulmonary dysplasia, apnea, open arterial ductus, 
cerebral palsy, retinopathy, icterus and various infections. They are treated in neonatal intensive 
care units. Nurses are required to carry out the health care of the child, to take care of the diet, to 
observe the child, to measure its vital signs. In the case of a life-threatened premature infant, vital 
signs and other parameters should be monitored and monitored frequently. Urinary catheter, 
umbilical or central venous catheter, intravenous cannula, or PICC is administered to prevent 
infections. It is imperative to secure the gastric probes, urinary catheter, eventual drains and 
endotracheal tube from displacement. The nursing bachelor is conducting the nursing process. 
She identifies health care needs, makes nursing diagnoses, sets goals, arranges interventions, and 
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Popis korištenih kratica 
SŽS – središnji živčani sustav 
VP – ventrikuloperitonealni  
ARI – akutna respiratorna insuficijencija 
PaO2/PaCo2 – parcijalni tlak kisika/ugljikova dioksida 
JILN – jedinica intenzivnog liječenja novorođenčadi 
EKG – elektrokardiografija 
PICC – peripherally inserted central catheter = periferni venski kateter 
GIT – gastrointestinalni 
ABS – acidobazni status 
CVK – centralni venski kateter 
CVT – centralni venski tlak 
PVC – polivinil-klorid 
PEEP – positive and expiratoy pressure = pozitivan tlak na kraju izdisaja 
CPAP – continuos positive airway pressure = kontinuirani pozitivni tlak u dišnim putevima 
IPPV – intermittent positive pressure ventilation = intermitentna ventilacija pozitivnim tlakom 
GUK – glukoza u krvi 
ROP – retinopatija 
VEGF – vascular endothelial growth factor = faktor rasta venskog endotela 
NEC – nekrotizirajući enterokolitis 
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Normalna gestacija traje devet kalendarskih tj. 40 tjedana ili 280 dana. Međutim, trudnoća može 
završiti i prije 40. gestacijskog tjedna. Porod koji je dovršen prije termina naziva se 
prijevremenim porodom. Ovisno o tjednu poroda, novorođenče može biti donešeno ili 
nedonešeno. Nedonošenost je stanje nezrelosti novorođenčeta za život izvan maternice. 
Nedonošče (lat. prematurus) je novorođenče rođeno prije 37. gestacijskog tjedna odnosno rođeno 
unutar 259 dana gestacije. Razlikuju se: granično nedonošče rođeno u 37. tjednu, zatim umjereno 
nedonošče rođeno u razdoblju od 31. do 36. gestacijskog tjedna i ekstremno nedonošče rođeno u 
rasponu od 25. do 30. gestacijskog tjedna. Vodeći čimbenici perinatalnog mortaliteta su najčešće 
povezani s prijevremenim rođenjem i komplikacijama u trudnoći te kongenitalnim 
abnormalnostima izrazito zahtjevnim za preživljavanje i liječenje. Stopa preživljavanja granične i 
umjerene nedonoščadi je 98-100% i uglavnom nemaju dugoročne medicinske posljedice te vrlo 
rijetko trebaju intenzivno liječenje i njegu. Stopa preživljavanja djece iz kategorije ekstremne 
nedonošenosti je približno 90%. Kod takvih postoji veći rizik od dugoročnih posljedica. Gotova 
svi imaju nezrela pluća i trebaju potporu mehaničkom ventilacijom. 30-60% nedonoščadi vrlo 
niske porođajne mase pokazuje ozbiljne neurološke i kognitivne defekte te poteškoće s učenjem. 
Oko 40% takve djece pokazuje lakši motorni deficit dok 10-15% razvija cerebralnu paralizu. 
Razvojem neonatološke njege stopa preživljavanja mikro prematurusa je između 25-50%. 
Navedena skupina ima neke oblike dugotrajnih posljedica poput vidnog defekta, kronične plućne 
bolesti i visoki postotak cerebralnog oštećenja te zbog specifičnog zdravstvenog stanja i potreba 
za intenzivnim liječenjem i trajnom rehabilitacijom predstavljaju izazov za samu obitelj i 
zajednicu. Osim neuroloških i kognitivnih smetnji u učenju, psihoemocionalnom i socijalnom 
razvoju. Nedonoščad niske gestacije ugrožena je i zbog kroničnih tjelesnih problema tijekom 










  Nedonoščetom se smatra novorođenče koje je rođeno prije punog 37. tjedna trudnoće  
odnosno prije 259. dana računajući od prvog dana posljednje menstruacije. [1] Tjelesna masa je 
manja od 2500 grama. Iako takvu težinu mogu imati i donošena djeca kod kojih se dogodio zastoj 
u rastu. Generalno, svako dijete s masom manjom od 2500 grama zovu novorođenčetom male 
porođajne mase i spada u  veliku skupinu ugrožene novorođenčadi. [2] (Slika 1.) Suvremena 
definicija nedonoščeta podrazumijeva dijete koje se intrauterino normalno razvijalo, ali je iz 
nekog zdravstvenog razloga sa strane majke ili djeteta porod nastupio prije 37. tjedna. Njih čini 
od 2/3 sve novorođenčadi manje od 2500 grama. Druga skupina, jest hipotrofična ili distrofična  
novorođenčad rođena prije ili poslije 37. tjedna i njih čini 1/3 sve novorođenčadi lakše od 2500 
grama.  
  Sva novorođenčad niske rodne mase promatra se kao skupina novorođenčadi s puno 
zajedničkih obilježja kao što su specifičan morbiditet i posebnosti koje im onemogućuju 
prilagodbu na ekstrauterini svijet. Treba razlikovati tri pojma kad opisujemo nedonošče, a to su 
tjelesna masa, gestacijska dob i zrelost. Pri procjeni zrelosti ploda u obzir se uzima i tjelesna 
masa djeteta i gestacijska dob jer pojedinačno nisu dostatno mjerilo. Primjerice, novorođenčad 




  Kako bi se bolje provela skrb za nedonoščad, izdvaja se posebna skupina, a to je posebna 
skupina – novorođenčad vrlo niske rodne mase. Tjelesna masa im je ispod 1499 grama. Postoji i 
skupina novorođenčadi izuzetno niske rodne mase kojima je masa ispod 1000 grama. Prema 
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nekim literaturama novorođenčad rođena između 34. i 37. gestacijskog tjedna nazivaju se kasnom 
nedonoščadi.  
  Incidencija nedonošenosti varira između 5-13% sve novorođenčadi. Veća je kod socijalno 
ugroženih skupina ljudi i u gradovima. Treba voditi računa i oko antropoloških osobina skupine 
ili populacije kod koje procjenjuje prevalenciju novorođenčadi. Primjerice zanimljivo je da se 
kod Roma (koji su i sami nižeg rasta i manje težine) rađaju djeca malene rodne mase. Unatoč 
tome, razvoj i ishod je jednak ili čak i bolji nego kod djece iste mase u različitih skupina ljudi. 
Stoga, intrauterini rast djece pripadnika romske manjine može se smatrati eutrofičnim tj. 
prikladnim za njihovu populaciju. [1] 
 
 







3. ETIOLOGIJA NEDONOŠENOSTI 
 
  Uzroci prijevremenog poroda mogu biti sa strane djeteta i sa strane majke. Za 50% 
uranjenih poroda etiologija nije poznata. [1]. U Hrvatskoj rađa se 5-7% nedonošene djece. [2] 
Poznati etiološki čimbenici su loši socioekonomski status roditelja; niski financijski prihodi i 
nizak stupanj obrazovanja. Rizično je ukoliko je trudnica mlađa od 16 godina, a starija od 35 
godina. Nedonošenosti pridonosi i nizak rast i mala tjelesna težina trudnice. Ulogu ima trajni 
fizički napor, pa i noćni rad. Veliku ulogu imaju akutne i/ili kronične bolesti majke kao što su 
gestoze, trombofilija, infekcije, kronična malnutricija, teške anemije i insuficijencije 
kardiovaskularnog, dišnog, bubrežnog ili hepatobilijarnog sustava, dijabetes, apendicitis, Rh-
imunizacija, hiperemeza. Od infekcija u trudnoći najvažnije je spomenuti virusnu upalu pluća i 
pijelonefritis kao i svako drugo febrilno stanje. Važno je i spomenuti i višeplodne trudnoće (Slika 
2). Ako je prethodni porod bio uranjen, za pretpostaviti je da će i aktualni porod biti uranjen. 
Česti su uzroci koji ometaju tijek poroda, a to su insuficijencija vrata maternice, stanje nakon 
konizacije cerviksa, abnormalnosti maternice, miomi i prijevremene kontrakcije maternice.  
Placentarni čimbenci uključuju placentu previju, abrupciju posteljice, infarkte posteljice, 
primarno slaba razvijenost posteljice, poremećaj izmjene tvari kroz posteljicu, krvarenje u prvom 
i drugom tromjesečju trudnoće. Čimbenici koji uzrokuju nedonošenost sa strane plodove vode 
jesu korioamnitis, oligohidramnion i polihidramnion. [1,9] Fetalni uzroci su malformacije i 
kromosomopatije. 
 





  Kod trećine hipotrofičnih fetusa zastoj u rastu jest proporcionalan pa tako jednako 
zahvaća tjelesnu masu i tjelesnu dužinu. U 2/3 djece očuvan je rast u duljinu, ali je reducirana 
tjelesna masa. Ta su novorođenčad mršava, sa slabo razvijenim potkožnim tkivom i sa 
smanjenim zalihama glikogena, stoga su sklona pothlađivanju i hipoglikemiji.  
  Prognoza ishoda i preživljavanja nedonoščadi ovisi o puno čimbenika: trajanje trudnoće, 
postignuta zrelost fetusa, postignuta tjelesna masa i duljina, intrauterin razvoj, uzroci 
nedonošenosti te prenatalna skrb za trudnicu i neonatalna skrb za novorođenče. Zbog svih tih 
faktora statistika mortaliteta nedonoščadi ovisi o mjestu, vremenu i populaciji za koju je 
načinjena. Iz statistika iz svijeta može se iščitati da ti da mortalitet pada kako se bliži termin 
poroda. Nakon termina, tj. kod prenošenja, mortalitet ponovno raste.  
 Sposobnost ploda za ekstrauterini svijet smatra se već od 22. ili 23. tjedna gestacije 
odnosno 500 ili 600 grama rodne mase. U svijetu su zabilježeni i slučajevi preživjele 
nedonoščadi s masom manjom od 500 grama. (Slika 3). [1] 
 
 
Slika 3. Najmanje nedonošče ikad zabilježeno, djevojčica Saybie iz SAD-a pri porođaju (prosinac 2018.) 




4. ANATOMSKE I FUNKCIONALNE OSOBITOSTI 
 
  U odnosu prema trupu, glava nedonoščeta je neproporcionalno velika. Slaba mu je 
spontana motorika. Rijetko plače budući da mu je glasić slabašan. Leži opušteno ispruženih 
ekstremiteta zbog hipotonične muskulature. Pri udisaju područje ksifoida na prsnoj kosti se 
uvlači jer je prsni koš mekan. Koža nedonoščeta je svijetloružičaste ili tamnoružičaste boje. 
Izuzetno je tanka i mekana pa i prozirna. Nema lanugo dlačica. Nerijetko se viđaju edemi na 
dorzumu dlanova i tabana. Kod bolesne i pothlađene nedonoščadi pojavljuje se skleredem – 
tjestasto i edematozno potkožno tkivo. Uši su im mekane i ravne. Gornji rub uški nije uvrnut. 
Bradavice se ne vide, a areola nema ili se neznatno vide. Tkivo prsa ne može se palpirati. Kod 
muškog nedonoščeta testisi se nalaze u ingvinalnom kanalu, stoga nisu spuštena. Kod 
nedonoščeta ženskog spola velike stidne usne ne pokrivaju male stidne usne. [1]. Štoviše, male 
stidne usne su jače razvijene i zajedno s klitorisom tvore kuglastu tvorbu što pri rođenju nalikuje 
na dvospolan izgled.  Noktići ne prelaze jagodice prstiju. [2] 
 
4.1. DIŠNI SUSTAV 
 
  Kada govorimo o fiziološkim osobinama nedonoščeta treba napomenuti kako im one čine 
velike teškoće u prilagodbi na ekstrauterini svijet. Prije svega, u prvim satima života potrebno je 
uspostaviti adekvatno disanje koje je prijeko potrebno za preživljavanje i za kasniji razvoj djeteta. 
Respiratorna regulacija disanja u SŽS-u je nedovoljno razvijena pa se to očituje periodičnim 
disanjem kod kojeg se može pojaviti i apneja s pojavom cijanoze. Slabo je osjetljiv na kemijske i 
druge podražaje. Pluća i alveole su neadekvatno razvijene.  Sposobnost ventilacije je reducirana 
jer je smanjena količina surfaktanta u plućima, toraks je vrlo mali i uzak, a respiratorni mišići 
također nisu razvijeni. Pojavljuju se simptomi hipoksije ili anoksije, a to su dispneja, tahipneja, 
cijanoza, bradikardija s tihim tonovima, hipotonični ili hipertonični mišići.  Zbog navedenih 
rizičnih faktora nedonoščad je sklona respiratornim bolestima kao što plućna surfaktoza, 




4.2. KARDIOVASKULARNI SUSTAV 
 
  Karakteristično stanje koje pokazuje nezrelost kardiovaskularnog sustava jest 
perzistirajući Ductus Botalli tj. otvoreni arterijski duktus. Uloga Botallijevog duktusa u fetalnom 
optoku jest zaobilaženje plućne cirkulacije koja se intrauterino ne koristi. Normalno se zatvara 
nakon poroda, a kod nedonoščadi može duže ostati otvoren. Ukoliko on ostane otvoren krv struji 
u suprotnom pravcu tj. od aorte u plućnu arteriju. (Slika 3.) To uzrokuje lijevo-desni šant (krv 
struji iz lijevoga arterijskog dijela srca u desni venski dio srca). Simptoma nema ili su očiti kod 
uznapredovalog ODA-a su nenepradovanje na težini, dispneja, tahikardija pa čak i respiratorni 
distres, apneju i NEC. Hemodinamsko opterećenje može rezultirati zatajenjem srca. Otvoreni 
ductus arteriosus se liječi indometacinom ili ibuprofenom, a ukoliko to nije moguće zatvara se 
kateterski pomoću okluzijskih naprava ili kirurškim zahvatom.  [3, 10] 
 
 




4.3. PROBAVNI SUSTAV 
 
  Poteškoće s probavnim sustavom očituju se otežanim hranjenjem. Oslabljen je refleks 
sisanja, gutanja i kašljanja, dijete je sklono povraćanju pa postoji opasnost od aspiracije hrane ili 
povraćanog sadržaja. Kako bi se preveniralo aspiriranje hrane potrebno je hraniti nedonošče 
nazogastričnom ili orogastričnom sondom. Potrebno je pažnju pridati posebnim tehnikama 
hranjenja i sastavu hrane budući da nedonoščad ne podnosi velike volumene hrane te je smanjena 
apsorpcija lipida i liposolubilnih vitamina zbog smanjenog izlučivanja enzima. [2] 
 
 
4.4. ŽIVČANI SUSTAV 
 
  Poput svih organskih sustava, tako je i osjetljiv živčani sustav, a posebice mozak. 
Najčešća komplikacija kod nedonoščadi jest manje intraventrikularno krvarenje. Dolazi do 
kritičnog stanja ako se previše krvi nakupi u moždanim komorama ili ako krv curi u moždano 
tkivo.  
  Osim hemoragije, može nastati i hidrocefalus koji može nastati kao njena posljedica.  On 
označava nakupljanje tekućine u ventrikulima. Uzrok mu je u pretjeranoj sekreciji, premaloj 
resorpciji likvora ili opstrukcije u njegovu otjecanju. Mjeri se opseg glave, a dijagnosticira se 
ultrazvukom ili magnetskom rezonancom. Ukoliko je hidrocefalus blag i dijete nema simptome, 
može se spontano povući. Ako se pogoršava potrebno je uvesti antiedematoznu terapiju i 
potreban neurokirurški zahvat u kojem se postavljaju VP-šantovi tj. valvule Pudenz koje iz 
moždanih komora dreniraju višak likvora u abdomen.  
  Ukoliko je bilo prenatalno ili perinatalno oštećenje mozga kao rezultat može nastati 
cerebralna paraliza. Disfunkcionalni su živci i mišići koji su povezani s oštećenim područjem u 
mozgu. Ukoliko je blaža teško ju je primijetiti u prvim mjesecima života, već je očiglednija kako 
dijete raste ne postiže određeni stupanj psihomotorne funkcionalnosti u usporedbi sa zdravom 









4.5. HEMATOLOŠKI SUSTAV 
 
  Nakon rođenja nedonoščeta, pupkovina mu se odmah ne podvezuje, već onda kada 
prestanu pulzacije. Tako nedonošče dobije još željezom bogate krvi. Kod nedonoščadi niske 
rodne mase anemija je česta pojava. Rano nastupa fiziološka anemija. Kod male nedonoščadi 
fiziološki pad se dogodi za mjesec-mjesec i pol i iznosi  < 80 g/L. Kao i kod donošene djece 
hemoliza eritrocita može biti imunološki uvjetovana, može nastati zbog nasljednih hemolitičkih 
bolesti, diseminirane intravaskularne koagulacije te sepse. [6] 
  Akutna postnatalna hemoragija nastaje zbog respiratornog ili gatrointestinalnog krvarenja, 
rupture jetre i slezene, krvarenja u retroperitoanealnome prostoru, kefalhematoma, 
intrakranijalnog krvarenja, a najčešći uzrok jest ijatrogeni zbog učestalog vađenja krvi radi 
10 
 
pretraga. Potrebno je transfuzijom nadoknaditi eritrocite. Primjena rekombiniranog eritropoetina 
daje se kako bi smanjili broj transfuzija, a time i broj nepoželjnih posttransfuzijskih reakcija. [12] 
 
4.6. ACIDOBAZNI SUSTAV 
 
  Također, teškoće čini i labilna acidobazna ravnoteža zbog ekskretorne nezrelosti bubrega 
za vodikove ione, nezrelosti već spomenutog respiratornog sustava i teškoće u regulaciji 
metaboličkih funkcija (primjerice iskorištavanje glukoze u hipoksiji). Acidobazna ravnoteža u 
prvim danima i tjednima života ima sklonost k acidozi što remeti cijeli niz vitalnih funkcija 
djeteta. Pa je tako krvno-moždana barijera propustljivija za bilirubin i njegovo negativno 
djelovanje i smanjena je kontraktilnost miokarda. [4] 
 
4.7. TERMOREGULACIJSKI SUSTAV 
 
  Nesposobnost reguliranja tjelesne temperature jest disfunkcionalnost nedonoščeta. Budući 
da je izrazito termolabilno, prilagođava se okolišnoj temperaturi. Vrlo brzo može doći do 
hipotermije ili hipertermije. [2] Uzrok termolabilnosti je nedovoljno razvijen centar za 
termoregulaciju, nezrelost autonomnog živčanog sustava i krvnih žila, relativno velika tjelesna 
površina u odnosu na masu, visok rizik za hipoksiju, niske rezerve glukoze u organizmu, kasnije 
započinjanje hranjenja te manjak potkožnog masnog tkiva. [3] Ukoliko dođe do pothlađivanja 
može se nakon drugog dana života stvoriti skleredem. On je pokazatelj slabije vitalnosti. Javlja se 
otvrdnuće potkožnog masnog tkiva zajedno s edematoznim promjenama kože. Najčešće se 
pojavljuje na licu, ekstremitetima, stražnjici pa čak i cijelom tijelu. Koža iznad njega je tvrda i 
hladna, sjaji se i napeta je. Nestaje nakon ugrijavanja. [2] Za nedonoščad koje su više razvijena i 
koja leže obučena optimalna temperatura okoline trebala bi iznositi 27°C. Za nedonoščad s vrlo 
malom porođajnom masom temperatura okoliša treba iznositi 35°C, a takve vrijednosti mogu se 
postići u inkubatoru. [3] 
  Nedonošče gubi toplinu tijela procesima kondukcije, konvekcije i evaporacije. Prema 
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načelu kondukcije, dijete u dodiru predmetima gubi ili dobiva toplinu ovisno o temperaturi 
predmeta. Pa se  tako nakon kupanja postavlja na toplu podlogu i oblači ga se u suhe ugrijane 
pelene, bodije ili tute. Prema načelu konvekcije dijete ne smije previše gubiti ili dobivati 
nepotrebne topline. To znači da se dijete ne drži razodjeveno duže nego što je to potrebno. Ne 
smije se izlagati propuhu niti stavljati uz izvor topline kao što su peći i radijatori. Prema načelu 
radijacije dijete gubi toplinu tijela u okolinu ovisno o njenoj temperaturi, stoga je važno održavati 
temperaturu okoline. Nakon poroda dijete najviše gubi isparavanjem preko vlažne kože tj. 
evaporacijom, stoga nakon osobne higijene nedonoščeta treba osušiti kožu toplim, suhim i 
mekanim blazinicama, ubrusima, pelenama. Nakon kupanja i oblačenja veću nedonoščad smješta 
se u kolijevku u prostoriju za opservaciju čija temperatura prostorije iznosi 20-24°C. Malu zdravu 
nedonoščad s masom 1500-2000 g smješta se obučenu u prostoriju od 27°C. Nedonoščad s 
masom manjom od 1500 g smješta se gola u inkubator ili baby-therm (Slika 5.) jer se automatski 
regulira podešena temperatura i vlaga ili prema potrebi. Optimalno je da rektalna temperatura 
bude 36.5°C. Raspon je od 35.5 do 37.°C.  [2] 
 
 





5. ORGANIZACIJA NOVOROĐENAČKIH ODJELA 
 
  Vitalno ugroženo novorođenče se smješta u jedinicu intenzivnog liječenja novorođenčadi. 
Tamo radi multidisciplinaran tim sastavljen od pedijatra-neonatologa, anesteziologa, posebno 
educirane medicinske sestre/primalje te organizirani prateći laboratorij. [2] Puno je liječnika 
specijalista različitih specijalnosti čije djelatnost u timskom radu usklađuje liječnik intenzivisit. 
Potrebna je stalna prisutnost liječnika intenzivista zbog čega treba odrediti najmanje šest 
specijalista za dežurstvo. Normativ za medicinske sestre jest 2-3 sestre na svaki intenzivni 
inkubator. Oprema se sastoji od: inkubatora, svjetiljka za fototerapiju, monitori, infuzomati, 
perfuzori, mehanički ventilatori, arteriosonde (neinvazivno mjerenje tlaka), aparat za transkutano 
mjerenje parcijalnih tlakova O2 i CO2 , defibrilator. [4] Na monitoru se trajno mogu nadzirati 
vitalne funkcije: frekvencija srca i disanja, tjelesna temperatura, krvni tlak te parcijalni tlak kisika 
i ugljičnog dioksida. Na taj se način mogu pravovremeno uočiti razni poremećaji. S obzirom na 
slabo razvijen obrambeni sustav nedonoščeta veliki je problem sprječavanje razvoja infekcije. [2] 
  Nakon poroda na temelju stanja djeteta neonatolog trijažira i određuje mjesto 
hospitalizacije djeteta:  
a) Zdravo novorođenče smješta se na odjel za babinjače. 
b) Manja nedonoščad smješta se u novorođenačkim jedinicama specijalne njege JSN 
koje se nalaze u većini rodilišta. 
c) Bolesna novorođenčad kod kojih nije indiciran invazivan tretman liječi se 
novorođenačkim jedinicama intenzivne njege. 
d) Vitalno ugroženi liječe u novorođenačkim jedinicama intenzivnog liječenja (JILN) 
  Indikacije za primitak djeteta u jedinice intenzivne njege jesu: monitoring 
kardiorespiratorne funkcije, transkutano mjerenje PaO2 i PaCO2, biokemijski monitoring glukoze 
i bilirubina, parenteralna primjena otopina glukoze, aminokiselina i elektrolita, prehrana putem 
sonde, fototerapija, eksangvinotransfuzija, lakše infekcije, praćenje nakon manjih kirurških 
zahvata. 
 Indikacije za liječenje novorođenčadi u jedinici intenzivnog liječenja su: respiratorna 
insuficijencija koja zahtijeva strojnu ventilaciju, teže urođene abnormalnosti prije ili poslije 
operativnog zahvata, urođene srčane mane sa simptomima insuficijencije, sepsa zajedno s ARI i 
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hemoraškom dijatezom, šok, konvulzije i veliki dijagnostički i terapijski zahvati kao što su 
eksangivnotransfuzija, kateterizacija srca, peritonealna dijaliza itd. [4] 
 
 
6. ZDRAVSTVENA NJEGA NEDONOŠČADI 
 
  Nakon što se rode, kod nedonošene djece provode se slični postupci kao kod donošene 
novorođenčadi. Potrebno je prema potrebi očistiti dišne puteve, podvezati pupkovinu, zbrinuti 
pupak, Apgar ocjena vitalnosti, mjerenje, provodi se njega kože i povijanje. Potrebno je prema 
stanju potrebno je procijeniti je li djetetu potrebna intenzivna njega ili intenzivno liječenje te 
inkubator, monitoring, oksigenoterapija i hranjenje. Mora se posebna pozornost obratiti na 
sprječavanje infekcija. Treba imati na umu da svaki intenzivni i invazivni postupak može izazvati 
hipoksiju, hipotermiju i infekciju. Budući da se dijete odvaja od majke potrebno je rano uključiti 
majku u njegu nedonoščadi.  
  Nakon zbrinjavanja pupkovine, kako bi se smanjio gubitak tjelesne topline dijete treba 
osušiti sterilnim toplim i suhim ručnikom. Potrebno je kratko orijentacijski pregledati nedonošče 
kako bi se procijenila njegova vitalnost i provođenje reanimacije ukoliko je potrebno. 
Reanimacija podrazumijeva nježna vanjska masaža srca i umjetno disanje.  
  Nedonošče se ne preporučuje kupati prvih dana nakon rođenja, a u nekim literaturama je 
navedeno i do deset dana zbog prevencije infekcije. Dovoljno je samo prebrisati sterilnom vatom 
umočenom u toplo sterilno parafinsko ulje. Preventivno se aplicira vitamin K intramuskularno 
radi sprječavanja krvarenja kojima je nedonošče sklono.  
  Prema vitalnosti i tjelesnoj težini nedonoščeta određuje mu se smještaj. Ako je potreban 
transport djeteta koji je izveden kako treba utječe se na snižavanje mortaliteta. Za prijenos 
upotrebljavaju se prijenosni inkubatori s ugrađenim aparatima koji automatski reguliraju 
temperaturu, kisik i vlažnost zraka. Nedonoščad se smješta u specijalizirane ustanove ili odjele 
gdje se zdravstvena njega provodi u posebnim sobama s inkubatorima ili krevetićima. U svrhu 
zaštite od infekcije broj ljudi koji ima pristup sobi mora biti sveden na minimum, tj. stalnom 
zdravstvenom osoblju i roditeljima. [2] Pokazalo se da prisustvo majke i njena integracija u 
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zdravstvenu njegu pozitivno djeluje je fizički, psihički i emotivni razvoj djeteta. Osoblje mora 
provoditi mjere asepse. Nad osobljem se često provodi zdravstvena kontrola. [1] 
 
6.1. PROMATRANJE I MJERENJE 
 
  Medicinske sestre su dužne svakodnevno promatrati fizički izgled djeteta koji nam daje 
uvid u promjene tj. poboljšanje ili pogoršanje koja zahtijevaju intervencije medicinskih sestara 
i/ili liječnika.  
  Kad se provjeravaju vitalni znakovi oni se dokumentiraju u određenim vremenskim 
razdobljima. Kod stabilne djece oni se provjeravaju svaka 4 sata, a kod djece u kritičnom stanju 
provjeravaju se svakih sat vremena. Mjeri se tjelesna temperatura, frekvencija pulsa i disanja, 
krvni tlak te saturacija. Stalno mjerenje tjelesne temperature provodi se putem senzora koji se 
nalazi na abdomenu nedonoščeta. Također, može se mjeriti aksilarno i rektalno. [5] 
  Aksilarno mjereći tjelesna temperatura iznosi 36-37.5°C, a mjeri se 5-10 min. 
Ekvivalentno aksilarnome mjerenju je ingvinalno (preponsko) koje se primjenjuje pri upalnim 
procesima u pazuhu, zavojima ili gipsu te jakoj mršavosti.  
  Rektalno mjerena tjelesna temperatura normalno iznosi 37-38°C, a mjeri se 3-5 min. [1] 
  Mjerenje frekvencija disanja može se postići promatranjem dizanjem i spuštenjem 
prsnoga koša, postavljenjem ruke na toraks ili auskultacijom stetoskopom. Ako je nedonošče 
monitorirano, može se oglasiti alarm ako se elektroda pomakne zajedno s djetetovim pokretima. 
Normalne frekvencije disanja su od 30 do 60 respiracija u minuti.  
  Normalna frekvencija srca iznosi od 120-170 otkucaja u minuti. Puls se ubrzava prilikom 
hranjenja i plača. Može se javiti aritmija koja se pojačava u plaču.  
  Normalne vrijednosti krvnoga tlaka u novorođenčeta su 80-90 mmHg za sistolički, a za 
50-60 mmHg za dijastolički. Prilikom mjerenja, manžeta tlakomjera mora prekrivati 2/3 
nadlaktice. Krvni tlak može ukazivati na postojanje infekta, šok, bol ili nelagodu te smanjenu 




6.2. MIKROKLIMATSKI UVJETI 
 
  Prostorije moraju biti prozračene. Zrak u prostorijama sterilizira se germicidnim UV 
lampama. Temperatura u kojoj nedonoščad boravi mora stalno iznositi između 24-27°C, a 
vlažnost iznosi od 50 do 60%. Čistoći prostorija i higijenskim navikama osoblja treba se također 
obratiti posebna pozornost. Krevetići se griju termoforima, a odjeća treba biti mekana i prostrana 
da ne otežavaju disanje. Nedonoščadi niske rodne mase ponekad se tijelo osim lica omota vatom. 
Ona ima izolacijski učinak te zamjenjuje ulogu masnoga tkiva. Oko vate se omota sloj flanela. 
Nerijetko se omotaju posebne plastične vrećice. (Slika 7.) Kad nedonošče dosegne tjelesnu težinu 
od 2500 g može se obući kao donošeno dijete. Ta težina je uglavnom odlučujuća u tome kad se 
dijete može otpustiti s odjela. [1] 
 
 








  Nedonoščad niske rodne mase manje od 1800 grama njeguju se u inkubatorima (Slika 8). 
Postoje zatvoreni i otvoreni. U zatvorenima se svi parametri reguliraju automatski, a kontrola 
vitalnih funkcija se prati monitoringom: frekvencija srca i EKG, frekvencija disanja, tjelesna 
temperatura, arterijski tlak, parcijalni tlakovi kisika i ugljikova dioksida. Uz pomoć tako 
visokosofisticirane opreme s osjetljivim senzorima rano se mogu otkriti promjene i poduzeti 
odgovorajuće terapijske mjere. Nedonošče se njeguje kroz specijalizirane otvore opranim i 
dezinficiranim rukama. Tako se provodi toaleta, vaganje i hranjenje djeteta.  
  Određeni su standardni uvjeti za inkubator. Optimalna temperatura je ona istovjetna 
tjelesnoj, a to je od 36.5 do 37.5°C. Vlažnost zraka mora biti 60-70% jer se na taj način prevenira 
isušenje dišnih puteva. Tako se smanjuje nevidljivi gubitak vode što regulira tjelesnu 
temperaturu. Koncentracija kisika ne smije prelaziti iznad 40% budući da hiperoksija može 
dovesti do retrolentalne fibroplazije. Također, parcijalni tlak kisika u arterijskoj krvi ne smije 
prelaziti više od 13.3 kPa (100 mmHg) budući da se otpuštaju slobodni radikali koji negativno 
utječu na mrežnicu i pluća. Preniski PaO2  <6.5 kPa (50 mmHg) dovodi do hipoksije. Dugotrajna 
oksigenoterapija visokim koncentracijama iziskuje strogu kontrolu PaO2 u arterijskoj krvi i 
adekvatna prilagodba udahnutog kisika. Moguće je neinvazivno mjeriti parcijalne tlakove kisika i 
ugljikovog dioksida u krvi. Na kožu se zalijepi sonda osjetljiva na promjene PaO2 i PaCO2 uz 
pomoć električnog uređaja za transkutano mjerenje parcijalnih tlakova plinova u krvi. U rutinski 
nadzor spada i uzimanje mikrolitarskih uzoraka krvi. U laboratorijima s posebnim 
mikrometodama se provjeravaju vrijednosti hematokrita, PaO2 i PaCO2, pH krvi, elektroliti, 
glukoza, bilirubin i drugi parametri.  [1]  
  Dijete leži golo ili zamotano u pelenu pa se tako mogu promatrati boja kože, ritam disanja 
i dr. Inkubator omogućuje postavljanje djeteta u odgovarajući položaj primjerice drenažni položaj 





Slika 8. Nedonošče u inkubatoru. 
https://www.bebologija.rs/beba/beba-u-inkubatoru.html 
 
6.4. UNOS I IZNOS TEKUĆINE 
 
Balans unosa i iznosa tekućine bitan je faktor u homeostazi nedonoščeta, stoga je zadaća 
sestre bilježiti unos i iznos tekućine. Dnevne potrebe nedonoščeta za vodom iznose 100 mL/kg.  
  Lako je pratiti unos koji može biti putem perifernog venskog puta i peroralnim putem 
unosom majčina ili adaptirana mlijeka. Izazov je pratiti svaki izlučeni mililitar tekućine. 
Izlučivanje tekućine prati se izlučivanjem urina i stolice, urin testom, testom okultnog krvarenja 
te ostali gubitci kao što su znojenje, iskašljavanje ili povraćanje. Precizno mjerenje je putem 
urinarnog katetera. Može se mjeriti dnevna i/ili satna diureza. Nakon stabilizacije djetetova stanja 
vadi mu se urinarni kateter te mu se stavlja pelena koja se naposljetku važe kako bi se utvrdila 
količina urina. Također, mogu se koristiti i urinske vrećice. Normalna diureza je 15-60 mL 
dnevno. Urin test koji se provodi služi za određivanje specifične težine urina, količine glukoze, 
eritrocita i proteina u djetetovu urinu.  Specifična težina urina je značajna jer se time može 
utvrditi hidriranost djeteta. Ako je iznos specifične težine urina veći od dopuštenoga, dijete je 





Kada govorimo o izlučivanju stolice, promatra se boja, učestalost, količina i konzistencija. 
Jedanput dnevno radi se test skrivenoga krvarenja. 
  Svakih sat vremena bilježi se unos tekućine i hrane i.v. putem ili per os. Pod gubitcima 
tekućine smatra se isparavanje putem kože i disanjem. Kod stabilne nedonoščadi svakih 12 sati 
zbraja se unos i iznos tekućine, a češće kod nestabilnih. Uobičajeno je da dijete uzima više 
tekućine nego što izluči. Ukoliko je unos količinski drastično veći od iznosa doći će do 
preopterećenja cirkulacije te do stvaranja edema koji stvaraju kompresiju na organe. Ukoliko je 
iznos drastično veći od unosa tekućine, dijete će biti dehidrirano.  
  Dijete se važe jednom ili dvaput dnevno te se tad i očekuje dobitak na težini. Ukoliko je 
dobitak na težini prevelik, to znači da je unos prekomjeran. Prvih nekoliko dana blagi pad 
tjelesne težine do 10% je fiziološki. Jedan od razloga jest taj što se urinom izbacuje višak 
tekućine iz organizma. Nakon stabilizacije dijete treba dobivati na masi 15-30 grama dnevno. 
Kako bi se nedonošče otpustilo kući nužno je da dostigne tjelesnu težinu minimalno 2200 grama. 
Odlučujući kriterij za otpust stabilnog nedonoščeta kući je dobivanje na tjelesnoj težini prilikom 




  Moderna tehnologija olakšala je način prehrane koja je prije bila izazov. Veoma tanke i 
plastične sonde od hipoalergenih materijala koji ne nadražuju tkivo mogu se bez većih poteškoća 
nazalnim putem uvesti u želudac, dvanaesnik ili tanko crijevo djeteta. Tu mogu ostati više dana 
bez opasnosti aspiracije s obzirom da omogućuju davanje količinski jako malih, a čestih obroka. 
Infuzijske pumpe omogućuju kontinuirano kroz 24 h umjesto u pojedinačnim obrocima davanje 
tekuće hrane.  
  Parenteralna prehrana sadrži sve nutrijente potrebne za rast i razvitak nedonoščeta. U 
prvim satima potrebno je opskrbiti nedonošče s aminokiselinama, glukozom, mastima, 
vitaminima i mineralima dok se ne postigne adekvatan peroralni unos. Provodi se putem 
centralnih i perifernih venskih katetera ili intravenskom kanilom. Umbilikalni venski kateter 
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omogućuje parenteralnu prehranu samo prvih nekoliko dana.  
  Za parenteralnu prehranu kroz nekoliko tjedana sve više je aktualno postavljanje 
centralnog venskog katetera u perifernu venu PICC – peripherally inserted central catheter. 
Većina nedonoščadi, a posebno ona manje zrela ili teže bolesna djelomično se ili potpuno hrane 
parenteralno. Usprkos suvremenoj tehnologiji najuspješniji faktor i dalje ostaju majka, 
medicinska sestra i liječnik koji svojim savjesnim radom u timu čine sve za boljitak djetetova 
zdravlja. [1] 
 
7. PREHRANA NEDONOŠČADI 
 
Kvalitetna prehrana dobar je preduvjet za rast i razvitak nedonoščeta kao i za njegovu 
budućnost. Dnevne energijske potrebe nedonoščeta po kg/TT su puno veće nego u donošenog 
djeteta. Hranjive tvari moraju imati ulogu postizanja velike brzine rasta, onako kako se to odvija 
intrauterino transplacentarnim parenteralnim putem. Uz to još mu je i mali želučani kapacitet, a 
refleksi sisanja, gutanja, i traženja dojke su mu oslabljeni pa se često dogodi da ne može samo 
jesti. Cilj brzog razvoja je teško ostvariti zbog visokog rizika od regurgitacije i aspiracije 
želučanog sadržaja, zbog neadekvatne apsorpcije nutrijenata i reducirane sekrecije GIT hormona. 
[1, 2] 
  Uglavnom se na bočicu hrane djeca veća od 1800 g, a ona manja na nazogastričnu sondu. 
U prva 24 sata dnevne energijske potrebe nedonoščeta iznose između 126-168 kJ/kg (20/40 
kcal/kg). Kad napune 10-14 dana tada iznosi već 420-504 kJ/kg (100-120 kcal/kg) u 24 sata. 
Budući da je imaju volumno mali kapacitet želuca trebaju se hraniti 8-12 puta kroz 24 h, ali u 
malim obrocima 5-10 cm3. Ukoliko dijete krene bljuckati mlijeko, znači da mu je najvjerojatnije 
želudac prepunjen hranom. U nadi da se nedonošče brže i bolje razvije preopterećivanje hranom 
je velika pogreška i čest uzrok smrtnost u prvih dva tjedna života.  
  Klinički znakovi gladovanja i žeđanja jesu: suhe sluznice, bljedilo kože (hipovolemija), 
oligurija, zakašnjeli mekonij, smanjeni turgor, izraženija fiziološka žutica i simptomi 
hipoglikemije koji uključuju tremor, konvulzije, cijanozu, apneje, somnolenciju i smanjeni 
mišićni tonus. Sve ove navedene simptome prevenira se ranim davanjem tekućine i mlijeka. 
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Nedonošče mase od 2000 g može se staviti na dojku u razmacima od dva-dva i pol sata. U 
nedonoščadi manje mase hranjenje na dojku nije moguće budući da nemaju izražen refleks 
traženja, sisanja i gutanja. Stoga se treba uvesti nazogastrična sonda. Ona se može uvesti do 
želuca, duodenuma ili jejunuma gdje može ostati i do pet dana. Obično tako se hrani nedonoščad 
manja od 1500 g. Osim trajne nazogastrične sonde, pri svakom hranjenju se primjenjuje 
orogastrična sonda. 
  Odabir tehnike prehrane odabire se individualno za svako dijete. Razlikujemo 
parenteralnu i enteralnu prehranu. Između 32. i 34. tjedna gestacije razvija se akt disanja, gutanja 
i sisanja. Novorođenčad manja od 1800 grama hrani se na sondu, a ona s većom rodnom masom 
ovisno o zrelosti i zdravstvenom stanju. [1, 2] 
 
7.1. PARENTERALNA PREHRANA 
 
  U većine nedonoščadi samo enteralnim putem nije moguće brzo postići ukupne   
prehrambene potrebe, stoga se to provodi parenteralnom prehranom. Potrebno je veliko znanje i 
iskustvo budući da je to jedan od najsloženijih terapijskih postupaka. Moguće su komplikacije, 
stoga je izuzetno riskantan. [2] Postoji opasnost od sepse, metaboličkih poremećaja, tromboze i 
izvlačenja infuzije. Potrebno je pridržavati se točno ordiniranih doza, redovito provoditi 
biokemijske pretrage i stalno nadzirati fiziološke funkcije. Važnu ulogu u reguliranju tekućine 
imaju infuzijske pumpe koje omogućuju kontrolu protoka kapi u minuti. [3]  
  Parenteralna prehrana provodi se prema dva osnovna načela, a to su strogo aseptični 
uvjeti i potpuno zadovoljenje svih osnovnih nutrijenata što uključuju vodu, elektrolite, vitamine, 
proteine, lipide, ugljikohidrate. Tri su osnovne infuzijske otopine u primjeni parenteralne terapije 
– otopine glukoze, aminokiselina i lipida. U njih se dodaju svi ostali potrebni sastojci.  
  Nove smjernice preporučuju ranu agresivnu parenteralnu prehranu. Uvodi se u prvih 12 
sati života djeteta 2.5-3 g/kg  proteina dnevno. Od drugog dana života daju se 20%-tne lipidne 
emulzije 0.5-1 g/kg dnevno uz postepeno povećanje do 3-4 g/kg dnevno. [1, 2] 
  Postoje neke bolesti i stanja kod kojih se nije moguće hraniti peroralno pa se primjenjuje 
totalna parenteralna prehrana. To se događa u stanjima sepse, hipoksije, hijalinomembranske 
21 
 
bolesti, kardiovaskularnih insuficijencija, preobilna sekrecija dišnih puteva, intubacija, depresija 
središnjeg živčanog sustava. [3] 
 
7.2. ENTERALNA PREHRANA 
 
  Hranjenje na sondu enteralnim putem moguće je postići kontinuirano gastrično ili 
transpilorično1 ili diskontinuirano gastrično u bolusu (obrocima) svaka 2-3 h. Kontinuirano 
hranjenje putem uređaja provodi se tijekom usporenog pražnjenja želuca ili u slučaju dispneje.  
  Puno je opcija u rasporedima i volumenima pojedinih obroka ovisno o tjelesnoj masi, 
zrelosti i zdravstvenom stanju djeteta. Preporuke je da se uz ranu totalnu parenteralnu prehranu 
počne do trećeg dana hranjenje s minimalnim količinama enteralne prehrane. Dokazano je da 
hranjenje minimalnim količinama hrane blagotvorno djeluje na sluznicu crijeva i oslobađanje 
GIT hormona. Tako se brže uspostavlja totalno enteralno hranjenje, brži i bolji je prirast u masi i 
prije se dostigne rodna masa.  
  Uglavnom se djeca veća od 1800 grama hrane putem bočice, a ona manja putem sonde. 
Kad je uvedena u želudac, na vanjski dio sonde se stavi štrcaljka s određenom količinom hrane.  
 Za nedonoščad ispod 1000 grama treba započeti s po 1 mL 5%-tne glukoze. To se 
ponavlja u svakom satu prvih 8 sata djetetova života s time da se povećava količina za 1 mL 
svaki drugi obrok. Nakon toga, obrok se daje svaka dva sata s time da se poveća količina obroka 
za 2 mL svaki drugi obrok do 12 mL po obroku. Kad se uvidi da nedonošče dobro podnosi 
glukozu može za započeti s mlijekom, uobičajeno za 12-24 h. Najbolja hrana je majčino mlijeko 
s pojačivačima majčinog mlijeka za nedonoščad (Bebimil 0, Humana 0, Aptamil 0). [3] 
  Nedonoščetu od 1500 grama kao početni obrok daje se nakon 6 sati nakon rođenja. 
Najprije se daje 5 mL destilirane vode u razmaku od tri sata dva puta. Ukoliko dijete ne povraća, 
ne zagrcava se te nema visokog rizika za aspiraciju tekućine u trećem obroku se može dati 5%-
tne otopine glukoze, a u četvrtome nakon 3 h obrok izdojenim majčinim mlijekom ili adaptiranim 
mlijekom namijenjenim posebno za nedonoščad. [2] 
  Za djecu iznad 1500 grama prvo se počinje s 5-10 mL 5%-tne glukoze svaka 3-4 sata. 
Povećava se 8 mL svaki drugi obrok do 32 mL i tada se može prijeći na mlijeko. [3] Kod 
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nedonoščadi je pravilo je da se prehrana mlijekom počinje malim volumenom obroka u iznosu 6-
20 mL/kg dnevno putem sonde tokom 30 minuta. Prva tri dana broj obroka je 8-12. Količina 
hrane u obroku se povećava za 20 mL/kg dnevno. Nekrotizirajući enterokolitis se smatra 
posljedicom naglog povećavanja volumena obroka. Prije hranjenja sondom se aspiracijom iz 
gastrične sonde se uvidi je li prisutna retencija hrane iz prethodnog obroka. Ovisno o retenciji 
određuje se brzina povećavanja koncentracije i količine obroka. Enteralnim putem se uspijeva za 
10-14 dana zadovoljiti prehrambena potreba za nedonošče do 1000 grama, a za dijete iznad 1500 
grama treba 5-7 dana. [1] 
   Zbog prirodnih tvari koje organizam majke proizvodi za mlijeko i ne mogu se sintetizirati 
laboratorijski i tvornički, i nedonošče treba hraniti majčinim mlijekom. Međutim, ono je 
„predterminsko majčino mlijeko“ koje je po svom sastavu i količini vrlo varijabilno u odnosu na 
mlijeko majke koja je rodila donošeno dijete. Stoga se dodaju pripravci tzv. pojačivači majčina 
mlijeka. To su dodatni proteini, elektroliti, ugljikohidrati u obliku kukuruznog sirupa. Nedonošče 
treba više bjelančevina dnevno u odnosu na donošeno novorođenče tj. treba 3-4 g/kg dnevno. [1] 
Ukoliko nema majčinoga mlijeka primjenjuje se početno industrijsko mlijeko za nedonošenu 
djecu veće energetske vrijednosti te sadrže veće koncentracije fosfata i kalcija nego početne 
formule za dojenčad. Ta formula sadrži veće koncentracije laktalbumina naspram kazeina i s 
biljnim uljem (sredonjolančani trigliceridi i nezasićene masne kiseline) umjesto mliječne masti. 
Umjesto laktoze koju nedonošče ne može probaviti formuli se dodaju maltodekstrini. Adaptirano 
mlijeko je posebno obogaćeno vitaminima (posebice vitaminom D), mineralima i 
oligoelementima (posebno željezo). [1, 2] 
  Potrebno je napomenuti kako se hrana se ne smije uštrcati pod prevelikim tlakom. Cijeli 
pribor za hranjenje mora biti u potpunosti sterilan. Iako je majčino mlijeko nazamjenjivo, dodaju 
se tvornički pripravci. Prehrana se priprema u specijaliziranim mliječnim kuhinjama. [2] 
 
7.3. DOJENJE NEDONOŠČETA 
 
  Općenito se smatra da se je nedonošče spremno za dojenje kad napuni 2000 grama. 
Međutim, ono je individualno i razlikuje se kod svih nedonoščadi. Postoji više teorija pa tako 
 
1 Transpiorično = vrh sonde je u duodenumu ili jejunumu 
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jedna smatra da majke počnu s dojenjem čim nedonošče više ne treba respirator i može neko 
vrijeme zadržati temperaturu izvan inkubatora. To se većinom postiže između 30. i 32. 
gestacijskog tjedna, neka nedonoščad bude za to sposobna već u 28. tjednu. Jedno istraživanje je 
čak utvrdilo da se djeca manja od 750 grama mogu stavljati na prsa. Drugo istraživanje je 
utvrdilo da u 28. tjednu mogu sisati na prsima, oko 31. tjedna gestacije da mogu učinkovito 
uzimati mlijeko iz dojki, a potpuno isključivo dojenje može se postići do 36. tjedna.  
  Kada govorimo o položaju, nedonoščad treba bolju potporu za glavu i ramena, stoga 
tradicionalni položaj kolijevke nije najbolji izbor. Umjesto toga bolje je isprobati unakrsni hvat 
položaja kolijevke i hvat nogometne lopte. Treba izbjegavati dodirivanje obraza djeteta jer to 
izaziva refleks traženja usnama, a to dovodi do pomicanja glave s jedne na drugu stranu. 
Također, ne preporučuje se dodirivati stražnji dio glavice jer može potaknuti udaljavanje djeteta 
od dojke. Mnoga nedonoščad pri prvim pokušajima siše kratko i brzo zaspi. Tijekom prvih 
hranjenja nedonošče može sisati samo jednu dojku dok je drugu preporučljivo izdajati. Kako 
raste, ponudi mu se i druga, no tek nakon što isprazni prvu. Tehnika pravilnog prihvata dojke i 
bradavice je slična kao i kod donošenog djeteta samo što zahtijeva puno više vremena, strpljivosti 
i upornosti da se nauči.  
  Kako bi se prevenirala zbunjenost bradavice/dudica postoje još neki načini hranjenja kao 
što je hranjenje čašicom, prstom ili žlicom.  
  Metoda hranjenja prstom koristi se sa sondom i dohranjivanjem kako bi dijete uzelo 
mlijeko sisajući istovremeno prst osobe koja hrani dijete. Sonda je zalijepljena na prst osobe koja 
hrani i prst se umetne u usta nedonoščeta. Ako dijete dobro siše ono povuče mlijeko. Osoba koja 
hrani dijete može mu staviti par kapi mlijeka na usta kako bi stimulirao i nagradio pokušaje 
sisanja.  
  Hranjenje čašicom još je jedna metoda koja se pokazala uspješnom kod nedonoščadi već 
od 30. tjedna gestacije budući da ne uzrokuje iritabilnost. Osoba koja hrani dijete drži ga 
uspravno u svom krilu i podiže čašicu s mlijekom do djetetovih usana kako bi moglo popiti 
mlijeko. Ne smije se točiti previše kako se dijete ne bi zagrcnulo ili gušilo. 
  Metoda hranjenja špricom ili kapaljkom (Slika 9). Vrh se umetne između djetetovih usana 
i dojke. Dok siše može mu se dati nekoliko kapi za nagradu. I dok siše prst može se hraniti 





Slika 9. Hranjenje nedonoščeta na kapaljku. 
  https://www.istockphoto.com/video/baby-breastfeeding-gm908622582-250293608 
    
  Hranjenjem spremnikom za mlijekom; set za relaktaciju (Slika 10.) daje se dodatno 
mlijeko dok se hrani na prsima. Ono može biti majčino i/ili adaptirano. Mlijeko se stavi u 
spremnik koji se objesi na lančić oko vrata. Ravna sonda se spusti iz spremnika na areolu i može 
se zalijepiti leukoplastom. Cjevčica se može koristit zajedno sa šeširićem za dojenje. Tada dijete 
siše mlijeko iz dojke i dodatno mlijeko iz spremnika. U međuvremenu, djetetovo sisanje potiče 
laktaciju u majke. Postupno se povećava količina mlijeka u majčinim prsima, a treba smanjivati 
količinu mlijeka u spremniku. [5] 
 




8. MONITORING NEDONOŠČADI 
 
Pravilo monitoriranja jest: nedonošče se mora stalno i obvezno nadzirati klinički, a 
primijeniti toliko tehničkog monitoriranja koliko to olakšava rad osoblja, omogućuje rano 
uočavanje pogoršanja bolesnikova stanja te daje bitnu kvalitetu u odabiru terapijskih metoda. 
(Slika 11.) 
 
 Slika 11. Cjelokupni monitoring nedonoščeta u JILN-u. 
https://www.saintlukeskc.org/health-library/equipment-nicu 
 
Svaka jedinica intenzivnog liječenja novorođenčadi treba imati sljedeće monitoring 
aparate: 
1. Apnoe monitor koji registrira dišne pokrete prsnog koša putem dviju elektroda koje su 
postavljene u srednjoj aksilarnoj liniji ispod visine bradavica. Indikacija je konverzija 
novorođenčadi na spontano disanje. Alarm se može namjestiti na neko vremensko 
razdoblje (najčešće 10 sekundi) kada elektrode registriraju prestanak gibanja prsnoga 
koša kad nastupi apneja.  
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2. Transkutani neinvazivni mjerač parcijalnog tlaka kisika i ugljik-dioksida u kapilarnoj 
krvi. Male elektrode su prilijepljene za kožu prsnog koša ili trbuha. Neprekidno se 
mjeri i očitava se na ekranu. Vrijednosti su pouzdane osim u stanjima loše perfuzije 
kože.  
3. Pulsni oksimetar omogućuje neinvazivno praćenje saturacije hemoglobina kisikom. 
Također, mogu se očitati i frekvencija, ritam i punjenost pulsa. Pulsni oksimetar 
precizno pokazuje identične vrijednosti plinova kao onima dobivenim ABS-om tj. 
invazivana metoda uzimanja arterijske krvi. Indikacija je nestabilna faza kardijalne ili 
respiratorne insuficijncije.  
4. EKG monitor ocrtavanje elektrokardiografske krivulje na monitoru pokazuje 
promjene srčanog ritma te promjene frekvencije. EKG monitor ne pokazuje kad se 
razvije hipovolemija osim one s nespecifičnom tahikardijom.  
5. Arteriosonda (ultrasonični tlakomjer) metodom doplera preko prijenosnika u manžeti 
koja se stavlja iznad brahijalne arterije registrira arterijski tlak. Širina manžete iznosi 
od 2.5 do 4 cm. Osnovne indikacije za učestalo mjerenje tlaka su stanja šoka, primitak 
u JILN, postoperativno, insuficijencija srca, opsežna primjena infuzija. Inače se mjeri 
triput dnevno. Ispisuje brojčane vrijednosti sistoličkog i dijastoličkog tlaka.  
6. Monitoring tjelesne temperature provodi se putem kožne i rektalne elektrode. 
Neprekidno mjerenje temperature indicirano je u nedonoščadi mase manje od 1500 
grama, kod hipotermije < 36°C, postoperativno i u stanjima šoka i sepse.  
7. Centralni venski tlak (CVT) u novorođenčadi normalno iznosi 3-8 cm H2O i može se 
mjeriti pomoću umbilikalnog venskog katetera na način da se otvoreni kateter visoko 
podigne i očita na koji se nivo podiže ili spušta tekućina u kateteru. Mjeri se i pomoću 
centralnoga venskoga katetera. Kateter se spaja na tvornički sistem napravljen od PVC 
materijala ili složen od infuzijskog sistema. Sistem se puni fiziološkom otopinom, a 
zatim se spaja na CVK. U mjernoj tablici vrijednost CVT-a se očitava u centimetrima 
vode s time da nulta točka je u visini srednje aksilarne linije bolesnika u ležećem 
položaju. CVT se neprestano može očitavati pomoću elektronskog pretvarača. 
Indikacije za mjerenje centralnoga venskoga tlaka su stanja šoka, postoperativno 
nakon velikih operativnih zahvata, kod srčanih mana i kod dekompenzacije te kod 
fetalnog hidropsa.  
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8. Monitoring respiratora uključuje frekvenciju disanja, prikaz respiratorne krivulje, 
trajanje udisaja i izdisanja te njihov vremenski odnos, visinu insuflacijskih tlakova, 
PEEP-a, točan postotak kisika u inspiratornom zraku.  
9. Monitoring inkubatora imaju temperaturu, postotak kisika i vlage zraka.  
U JILN-u se učestalo provodi opsežni biokemijski, hematološki i koagulacijski monitoring te 




 Poseban oprez potreban je u primjeni lijekova kod novorođenčadi (i donošene i 
nedonošene). Dječji organizam posjeduje potencijal za samoizlječenje većine blažih bolesti. 
Glavno načelo u primjeni lijekova je da treba primjenjivati što je moguće manje, a kada su oni 
potrebni treba ih se dati u punoj dozi i trajanju, ali nikada previše. Određene su specifičnosti 
davanja lijekova budući da se organizam novorođenčadi anatomski i fiziološki razlikuje. 
Odlikuju se rapidnim rastom i razvojem. U nedonoščadi ukupna količina tjelesne tekućine iznosi 
85% tjelesne mase. To je posebice važno za lijekove topljive u vodi. Enzimatski procesi su 
smanjeni. Probavni sustav nema toleraciju za peroralnu terapiju, a mala mišićna masa otežava 
intramuskularnu primjenu. Venski put je najprikladniji način primjene lijeka, ali zahtijeva 
posebnu vještinu. [3] Zbog malih doza, potrebno je izračunavanje potrebne doze (doze koja se 
mora primijeniti) lijekova prema formuli: 
 
                       ordinirana količina lijeka 
                                                                                     x         razrjeđenje lijeka 
                        postojeća količina lijeka 




• Antibiotici: najčešće su korišteni penicilin, cefalosporini, klindamicin, metronidazol, 
gentamicin, vankomicin, i meropenem. Daju se intravenski, a često se daju i dva zbog 
postizanja boljeg učinka. 
• Antiulkusna terapija. Najčešći su cimetidin i esomeprazol (Nexium). Koriste se dok dijete 
dobiva totalnu parenteralnu terapiju zbog reduciranja želučane kiseline. Također, i kod 
nedonoščadi s refluksom. 
• Mišićni relaksansi: postoperativno i tijekom mehaničke ventilacije, npr. midazolam 
(Dormicum) i fentanil. 
• Diuretici: antiedematozna terapija, primjerice furosemid (Lasix), manitol. 
• Sedativi (antikonvuzivi) sedacija tijekom invazivnih bolnih postupaka: diazepam 
• Analgetici: redukcija bolova, očuvanje energije, indirektno reguliranje fizioloških 
parametara, npr. fentanil. 
• Kortikosterodi: antiinflamatorno i imunosupresivno djelovanje, primjerice  
metilpredinizolonsukcinat (Solu-Medrol), deksametazon 
• Adrenalin: u reanimaciji u liječenju srčanog aresta. Koristi se u omjeru 1:10 000 što znači 
da 1 mL lijeka u šprici razrijedimo s 9 mL NaCl otopine 0.9%. Primjena je 0.1 mL/kg.  
• Bikarbonati: u dugotrajnoj reanimaciji, nakon drugog davanja adrenalina ili laboratorijski 
dokazane acidoze. Primjena 1-2 mmol/kg. 
• Bronhodilatatori: aminofilin i teofilin daju se u prevenciji epizoda apneja. (4, 5) 
 
 
10. KOMPLIKACIJE NEDONOŠENOSTI 
 
10.1. RESPIRATORNE INSUFICIJENCIJE 
 
  Akutna respiratorna insuficijencija jest neadekvatna respiratorna funkcija zbog koje dolazi 
do hipoksemije i hiperkapnije. Može nastati kao anomalija SŽS, intrakranijalnih ozljeda, 
opstrukcija dišnih putova, zbog reducirane respiratorne površine i  srčanih abnormalnosti s 
cijanozom. Može se reći da u nedonoščeta razvija respiratorna insuficijencija ukoliko se razvije 
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više od dva navedenih simptoma: respiratorna frekvencija >60/min, dispneja, cijanoza, učestale 
apneje i retrakcije (inspiratorno uvlačenje juguluma i interkostalnih prostora). (Audy)  Kod djece 
koja imaju manifestne simptome odmah se kreće s primjenom oksigenoterapije budući da 
pretpostavljamo da je hipoksemija već prisutna. Primarno je primjenjivanje kisika putem maske, 
nosnog katetera ili zvona. Kod perzistirajuće hipoksemije potrebno je primijeniti CPAP – 
kontinuirani pozitivini tlak u dišnim putevima putem maske, nosnog katetera ili endotrahealnog 
tubusa. Mehanička ventilacija je oblik terapije koja se primjenjuje kada  se unatoč primjeni 
dodatnog kisika ne mogu ostvariti odgovarajuće vrijednosti plinova u krvi tj. primjerena 
oksigenacija i ventilacija. [13] 
10.2. PLUĆNA SURFAKTOZA (HIJALINO-MEMBRANSKA BOLEST ili 
RESPIRATORNI DISTRES SINDROM) 
 
  Bolest hijaline membrane pluća nastaje uslijed nedostatka plućnog surfaktanta. Proizvode 
ga pneumociti tj. granulirane plućne stanice. Ima ulogu snižavanja površinskog tlaka u alveolama 
i omogućuje stabilnost u zračnim prostorima te prevenira njihovo sljepljivanje u fazi izdisaja. [1] 
Hipoksija se javlja uslijed transudacije tekućine u kolabirane alveole.  Javlja se u 60% 
prematurusa s manje od 28. tj. gestacijske dobi. Glavni uzrok jest anatomska i funkcionalna 
nezrelost pluća, nedostatak surfaktanta, antiatelektatičnog faktora (faktor površinske napetosti). 
Ostali faktori uključuju fetalnu asfiksiju, porod dovršen carskim rezom i nedonoščad majki koje 
boluju od dijabetesa. Simptomi se pojavljuju u prvih 24 sata.  
  Bolest je karakterizirana dispnejom, tahipnejom i cijanozom. Završava smrtnim ishodom 
ili potpunim izlječenjem za nekoliko dana. U današnje vrijeme 80-90% nedonoščadi nakon 
vrhunca bolesti unutar prva 24-48 sati potpuno se izliječi. Simptomi se smanjuju, a unutar tjedan 
dana potpuno nestaju. Neki dugo mogu imati simptome nalik bronhopulmonalnoj displaziji.  Na 
početku bolesti dijete plače i očuvana mu je motorika. Kod nedonoščadi kod kojih bolest 
progredira ono postaje sve više malaksalo, apatično bez spontane motorike, mlohavo. [2] Ubrzo 
se javlja slika kolapsa periferne cirkulacije karakterizirane sivoblijedom kožom te se pojavljuju 
edemi. Drugog dana života javljaju se apneje, kasnije sve češće i dugotrajnije. Javljaju se 
toničko-klonički grčevi. [1] 
  Komplikacije se javljaju u vidu cerebralnih simptoma uslijed hipoksije mozga, 
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intrakranijska krvarenja, plućni edem, krvarenje u plućima. Letalni ishod nastupa između 3. i   6. 
dana zbog insuficijencije disanja. Dijagnosticira se rendgenskom snimkom i auskultacijom se 
čuje površno i slabo disanje. Acidobazni status pokazuje hipoksemiju s hiperkapnijom.  
  Liječenje se sastoji od izmijene i prolongiranja tijeka bolesti, ali na taj način ozdrave 
mnoga djeca. Temelj liječenja je smještaj u inkubator na stalnu temperaturu 37°C, vlažnosti zraka 
60-70% s koncentracijom kisika do 40%. Potrebno je intravenskim putem balansirati tekućinu, 
elektrolite i GUK. [2] Medicinska sestra ima važnu ulogu u stabilizaciji djetetova stanja i 
smanjenju potrošnje kisika. Potrebno je izbjegavati nepotrebne radnje kao što su često otvaranje 
inkubatora i nepotrebno diranje nedonoščeta. Oksigenaciju organizma poboljšava ugrijani kisik i 
zadana koncentracija vlage. Parcijalni tlak kisika treba biti od 8 do 13 kPa. Ukoliko se to ne može 
postići bez rizika od ROP-a ili bronhopulmonalne displazije potrebno je primijeniti CPAP – 
primjena kontinuiranog (pozitivnog) rasteznog zraka uz kisik. Primjena je putem nosnih 
nastavaka ili maskom za lice kontinuirani pozitivni nastavak od 5 do 12 cm vode tijekom udisaja 
i izdisaja. Ukoliko je parcijalni tlak ugljikova dioksida previsok ili arterijski parcijalni tlak kisika 
padne ispod 8 kPa treba primijeniti IPPV – mehaničku ventilaciju intermitentnim pozitivnim 
tlakom. Suvremeno liječenje i prevencija (u rađaoni) hiposurfaktoze nezamislivi su bez 
farmaceutskog pripravka surfaktanta koji se instilira u dušnik putem endotrahealnog tubusa. 
Također, može se primijeniti i tankim kateterom postavljenim u dušnik.  
  Osim primjene surfaktanta prevencija se sastoji od odgađanja prijevremenog poroda. 
Ukoliko prijeti opasnost od prijevremenog poroda moguće je odrediti stupanj zrelosti pluća 
omjerom lecitina i sfingomijelina u plodnoj vodi i to nazivamo lecitinsko-sfingomijelinski 
kvocijent (L/S). Korisno je davanje betametazona intramuskularno trudnicama između 24.-34. 
tjedna gestacije koje imaju rizik za uranjeni porod. [1] 
 
10.3. BRONHOPULMONALNA DISPLAZIJA 
 
  Razvija se kod djece koja su liječena od respiratorne insuficijencije bilo kojeg uzroka. 
Nezrelost i štetni čimbenici utječu na rast i diferencijaciju pluća. Uzrok je dugotrajno provedeno 
vrijeme na respiratoru (više od nekoliko dana) pod utjecajem visokih koncentracija kisika koje 
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ostavlja displazije tj. ožiljke u vidu smanjene alveolarizacije  pluća i slabe njihovu funkciju. 
Stvara se edem i upala, a posljedica toga jest fibroza.  
  Pojavnost ovisi o načinu liječenja nedonoščadi i razlikuje od ustanove do ustanove. Javlja 
se od 20 do 40% kod nedonoščadi ispod 1000 g i često je cijena spašavanja života kod 
hiposurfaktoze. Kod male nedonoščadi klinički se očituje kao potreba za dodatnim kisikom 
nakon 36. gestacijskog tjedna. Simptomi se mogu primijetiti već između 4. i 10. dana života, ali 
se najčešće dijagnosticiraju tek nakon nekoliko tjedana na temelju dipneje i tahipneje, 
hipoksemije i hiperkapnije te prema radiogramu. [1] 
  Najbolje rješenje jest prevencija koja uključuje odgađanje prijevremenog poroda i 
liječenje trudnica steroidima. Potom osiguranje dovoljne oksigenacije uz primjenu najnižih 
koncentracija kisika i najnižih inspiratornih tlakova te ograničenje tekućine. [1] Iako se danas u 
JILN-u koriste sofisticirani mehanički ventilatori, izbjegavanje mehaničkog prodisavanja jedini je 
učinkoviti način prevencije nastanka BPD-a. Kod bolesti i stanja u kojima je potrebna 
respiratorna potpora (primjerice RDS ili hiposurfaktoza) sve češće se koristi „minimalno 
invazivna ventilacija” koja koristi minimalne respiratorne volumene i što manje vršne tlakove 
prodisavanja uz izazivanje tzv. permisivne hiperkapnije (pCO2 7-8 kPa; pH ≥7,25) kako bi se 
smanjila mogućnost nastanka prekomjerne distenzije pluća, tj. plućne lezije uzrokovane 
volutraumom ili barotraumom. Učinkovitim se pokazala primjena kontinuiranog pozitivnog tlaka 
nazalnim putem (nCPAP: engl. nasal continuous positive airway pressure). Dakle, što je 
mehanička ventilacija invazivnija i agresivnija to je veća pojavnost BPD-a. Dokazano je kako 
kofein i injekcija vitamina A smanjuju incidenciju bronhopulmonalne displazije.  
  Liječenje podrazumijeva raznovrsne moduse respiratorne potpore, farmakoterapiju i 
fizikalnu terapiju. [14]. Liječi se primjenom mehaničke ventilacije ako je neophodna uz nešto 
više vrijednosti parcijalnog tlaka CO2 (do 6.7 kPa). [1] Nakon odvajanja od respiratora potrebno 
je provoditi fizikalnu terapiju u svrhu prevencije opstrukcije i atelektaza. Djeca s blažom 
bronhopulmonalnom displazijom trebaju povremeno oksigenoterapiju, najčešće tijekom spavanja 
ili hranjenja. Djeca s teškom displazijom trebaju kisik cijelo vrijeme. [2] Ograničava se unos 
tekućine do 150 mL/kg na dan i od diuretika se daje klorotiazid i spirinolakton, a sve u svrhu 
prevencije plućnog edema. Od bronhodilatatora se daju beta-2-agonisti i teofilin. S obzirom na 
restrikciju vode, potrebno je povećati kalorijsku vrijednost obroka od 100 kcal/mL. Mlijeku se 
dodaje dekstrin-maltoza ili ulje sa srednjolančanim trigliceridima.  
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  Kod starije djece, simptomi nalikuju na astmu. 60% djece bude prije ili kasnije 
hospitalizirano. 20% slučajeva završava smrću unutar prve godine života. 20% djece ima 
poremećenu respiratornu funkciju što dovodi do plućne hipertenzije. Veliki broj djece preraste 
displaziju do 3. godine budući da se pluća razvijaju i ožiljci zacijele. [8] 
 
10.4. ASPIRACIJA MEKONIJA 
 
  U 10-20% poroda nalazi se mekonij u plodovoj vodi. Manje se nalazi tijekom poroda 
prije 37. tjedna, a češće tijekom prenošenja. Uzrok nastanka mekonija u plodovoj vodi jest 
pojačana kontraktilnost persitaltike tijekom perioda hipoksije ploda. Ne mora uvijek značiti da će 
iz tog razloga doći do perinatalne asfiksije, ali svakako je potrebno pripremiti tim koji je vješt u 
reanimaciji novorođenčeta. Što je mekonij gušći u plodovoj vodi, veća je vjerojatnost da je 
aspiriran u pluća.   
  Mekonij se sukcijom uklanja iz usne i nosne šupljine, a iz dušnika ako nedonošče 
pokazuje znakove asfiksije. Mekonij uzrokuje višestruka oštećenja pluća koja dovode do 
respiratorne insuficijencije. Opstrukcija dišnih puteva može biti potpuno ili djelomična. Potpuna 
opstrukcija dovodi do ateleketaza distalno od opstrukcije. Ako je opstrukcija djelomična, distalno 
od mjesta opstrukcije može nastati emfizem. Zbog toga su mogući pneumotoraks i 
pneumomedijastinum. Nastaju upala i edem istodobno. Plućna hipertenzija zbog desno-lijevog 
šanta onemogućuje prelazak na neonatalnu cirkulaciju čime se produbljuje hipoksemija i 
smanjuje proizvodnja surfaktanta. Potrebno je liječenje antibioticima. Ostalo potporno liječenje je 
kompleksno jer osim pluća, asfiksija pogađa i ostale organske sustave. Dugoročna prognoza ovisi 




  Apneje su stanke u disanju 20 i više sekundi. Pojavljuju se simptomi bradikardije i 
cijanoze. Pojavljuju se kod nedonoščadi ispod 32. gestacijskog tjedna i kod novorođenčadi male 
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tjelesne mase. Nastaju uslijed nezrelosti SŽS za odgovori na vanjsku stimulaciju i hiperkapniju.  
Česti recidivi apneja zahtijevaju intenzivni monitoring pomoću apnoe monitora.  
 Često je dovoljan kožni podražaj da se prekine apneja. Liječi se aminofilinom, teofilinom 
i kofeinom. Rijetko kad je potrebna intubacija i strojna ventilacija. [4] 
 
10.6. RETINOPATIJA (RETROLENTALNA FIBROPLAZIJA) 
 
  Retinopatija jest poremećaj razvoja krvnih žila mrežnice, starijeg naziva retrolentalna 
fibroplazija kada se bolest otkrivala u završnim fazama. Dva glavna faktora za njeno nastajanje 
jesu nezrelost djeteta i visoke nepotrebne koncentracije kisika >35%  te hiperoksija u arterijama 
mrežnice >13 kPa. Nastupa vazokonstrikcija s ishemijom mrežnice. Dolazi do patološkog 
procesa ukoliko takvo stanje potraje više minuta ili sati. 6-12 tjedana nakon rođenja javlja se 
akutna bolest i tada je još reverzibilna ukoliko se poduzmu mjere liječenja. Ostali čimbenici 
nastajanja jesu hipoksija, hipokapnija, hiperkapnija, deficit vitamina E, laktacidoza, ductus 
Botalli, intrakranijalna hemoragija, deficit eritropoetina, transfuzija eritrocita, apneje, sepsa i 
ostali nepoznati čimbenici. U 10% nedonoščadi ROP progredira do 4. i 5. stadija tj. fibroze 
staklastog tijela te stvaranje ožiljka s ablacijom retine što dovodi do potpune sljepoće. [1, 3] 
  Simptomi su nistagmus, fotofobija i digitookularni simptomi koji su prisutni dok 
novorođenče još vidi. Ukoliko dođe do potpune sljepoće simptomi nestaju. [2] Za nedonoščad 
oftalmološki pregled nije bezazlen, stoga je važno imati indikaciju za njega.  Liječi se laserskom 
koagulacijom proliferativnih žarišta krvnih žilica te krioterapijom tako da se žarišta zamrznu. 
Navedene metode imaju jako dobre rezultate. Kao alternativa njima može se intravitrealno 
primijeniti VEGF – monoklonska protutijela protiv faktora rasta vaskularnog endotela.  
  Najbolje rješenje je prevencija. Osim sprječavanja prijevremenog porođaja potrebno je 
primjenu kisika potrebnog za život svesti na minimum. [1] Smatra se da PaO2 ne smije prelaziti 
10.7 kPa. Za nadzor parcijalnog tlaka kisika namijenjen je transkutani mjerač kisika sa senzorima 
koji reagiraju na promjene koncentracije kisika u kapilarama kože (transkutani oksimetri). [3] 
Usprkos svim nastojanjima da se spriječe i u najboljim klinikama, nedonoščad, posebice ona 
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ispod 1000 g dobiju retinopatiju. [1] Procjenjuje se da je u svijetu 50 000-60 000 djece slijepo 




  Hipoglikemija kod nedonoščadi je stanje snižene razine glukoze u krvi ispod 1.10 
mmol/L. Nastaje zbog smanjene razine glikogena ili zaliha masnog tkiva, stvaranja energije iz 
drugi izvora kao što su ketoni ili laktati, nepovoljni faktori kao što su stres ili infekcija ili 
izlučivanje inzulina (brzina metabolizma). Najčešće se susreće kod nedonoščadi u hipoksiji, s 
kongenitalnim srčanim greškama, hiposurfaktozom pluća, meningitisom ili sepsom, urođene 
metaboličke bolesti, kod djece dijabetičnih majki. Važno ju je prepoznati i liječiti jer može 
uzrokovati ozbiljna oštećenja mozga. Djeci s rizikom za hipoglikemiju bilo bi dobro prije prvog 
obroka izmjeriti GUK. Simptomi hipoglikemije jesu cijanoza, hipotermija, tahipneja, apatija, 
hipotonija, somnolencija, slabost sisanja pa i konvulzije.  Svakom nedonoščetu (ali i donesenom 
djetetu s masom manjom od 2500 grama treba poslije poroda dati glukozu kako bi se prevenirala 
hipoglikemična kriza. Može se dati putem nazogastrične sonde , bukalno ili intravenski 10%-
tnom otopinom. Neovisno o tome jesu li simptomi hipoglikemije izraženi ili ne, nakon mjerenja 
GUK-a potrebno je uzeti uzorke krvi kako bi se otkrio njen primarni uzrok.  
  Posebno je važno postići stanje euglikemije kod simptomatske hipoglikemije. Poslije toga 
potrebno je aplicirati intravenski injekciju u bolusu: 20%-tna otopine glukoze u dozi od 1-2 
mL/kg. Zatim treba nastaviti trajnu intravensku infuziju 10%-tne otopine glukoze brzinom od 4-5 
mL/kg/h, a prema potrebi i brže. Ukoliko postoje teškoće s postavljanjem venskog puta može se 
aplicirati 20%-tna otopina glukoze ili drugih koncentriranih ugljikohidrata na sondu. Također, 
mogu se nanositi na bukalnu sluznicu i gotovi pripravci koncentrirane glukoze u obliku gela. 
Nekoliko minuta nakon korekcije hipoglikemije treba izmjeriti GUK, posebice ukoliko glukoza 
nije korigirana intravenski. Prema potrebi bit će nužno ponoviti bolus glukoze. Sve dok razine 






  Kernikterus ili ikterus jezgara jest patoanatomski pojam za teško oštećenje bazalnih 
jezgara mozga i hipokampusa bilirubinom tj. njihova žuta obojenost. [3,10] Bilirubinska 
encefalopatija jest klinička posljedica nuklearnog ikterusa. Nastaje kad se povisi koncentracija 
nekonjugiranog bilirubina u krvnoj plazmi budući da se brzo hemoliziraju eritrociti, a nezrela 
jetra nije u mogućnosti brzo vezati konjugirani bilirubin. [1, 2] Kod nedonoščadi može nastati 
već pri koncentracijama ispod 170 μmol/L. [1] Postupno se pojačava do 7. dana. [4] 
  Ostali faktori koji doprinose hiperbilirubinemiji jesu pojačana hemoliza, acidoza, 
hipoksija, hipoalbuminemija, hipoglikemija, hipotermija, infekcija i lijekovi  kao što su digoksin, 
sulfonamidi, oksacilin, furosemind, diazepam, salicilati, natrijev benzoat  i cefalotin. [1, 3] 
Patološka žutica može nastati već u prvih 24 ili 36 h. Ukoliko je žutica kritičnog stupnja 
simptomi se javljaju 3. ili 4. dan. Prisutni su žuto-zelenkasta boja kože, žute bjeloočnice, taman 
urin, letargija, hipotonija, slabo sisanje, vriskanje i povraćanje. Ubrzo se pak javlja hipertonija, 
opistotonus i konvulzije. [2] Mortalitet je visok zbog respiratorne insuficijencije. Oni koji prežive 
u kasnijim mjesecima im se očituje cerebralna paraliza s koreoatetozom, gluhoća za visoke 
tonove i oštećenje kognitivnih funkcija.  
  Liječi se fototerpijom – svjetlost valnih duljina od 425 do 475 nm. (Slika 12.) 
 
 





Ona pretvara nekonjugirani bilirubin iz kapilara i kože u fotobilirubin (nestabilni izomeri 
bilirubina). Krvnom cirkulacijom dospiju u hepatocite, a potom se izlučuju u žuč pod 
enzimatskom aktivnošću glukorinil-transferaze. [1] Izvodi se u inkubatoru pod temperaturom 33-
37°C tijekom 12-24 h. Dijete je razodjenuto, mora imati pokrivene oči za zaštitu rožnice. Treba 
imati na umu da može doći do pregrijavanja pa treba nadoknaditi tekućinu i elektrolite. Može 
izazvati proljevastu stolicu i privremeno potamnjenje kože. Ukoliko liječenje fototerapijom ne 
uspije primjenjuje se izmjena krvi tzv. ekssangvinotransfuzija. Proces je vrlo složen, a izvodi se 
umbilikalnim putem. Prije toga je potrebno provesti fototerapiju. [2] Vrijednosti se normaliziraju 
<35 μmol/L nakon 3-4 tjedana. Vidljiv ikterus nestaje nakon dva tjedna života. [9] 
 
10.9. NEKROTIZIRAJUĆI ENTEROKOLITIS 
 
  Nekrotizirajući enterokolitis jest pojava ulceracija na crijevima uslijed ishemije i nekroze 
mukoze. Može se javiti na svim slojevima crijevne sluznice pa dolazi do perforacije. Najčešće se 
javlja kod nedonoščadi ispod 1500 grama, kod onih s perinatalnim komplikacijama (npr. 
perinatalna asfiksija) , sepsom, respiratornim distres sindromom i kod nedonoščadi s 
kongenitalnim srčanim anomalijama. [7] Također, kod djece čije su majke ovisnice o kokainu, 
kod mijelomeningokele, pretjerane reakcije na frekvenciju i volumen hranjenja, bakterijske 
infekcije i toksina, opstrukcije zbog umbilikalnog venskog katetera. [17] Smatra se da je uzrok 
tome nedovoljna perfuzija crijeva.  
  Simptomi se javljaju u prvom tjednu života, a mogu i do nekoliko tjedana kasnije. 
Klinička slika očituje se retencijom ili povraćanjem želučanog sadržaja, distenzija abdomena, 
krvavo-sluzavi proljevi, letargija, apneja, a pri perforaciji napetost trbušne stijenke. Kod 
nedonoščeta u teškom stanju ti su simptomi i znakovi nejasno izraženi. Dijagnosticira se 
rendgenskom ili ultrazvučnom snimkom abdomena te laboratorijskim pretragama krvi. Kirurško 
liječenje se sastoji od resekcije nekrotičnih dijelova crijevne vijuge sa ili bez enterostomije. 
  Konzervativna terapija se sastoji od dekompresije crijeva, nadoknada tekućine i 
elektrolita, intravenske primjene antibiotika i ostale terapije, prekid uzimanja hrane per os. 
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Zanimljiva je činjenica kako se NEC gotovo nikada ne javlja u nedonoščadi hranjene majčinim 
mlijekom. Smrtnost je 11-50% uslijed peritonitisa i gangrene crijeva što dovodi do toga da veliki 
broj djece koje pogodi blagi oblik ove bolesti kasnije prolaze bez značajnih posljedica te se 
očekuje da će rast, prehrana i gastrointestinalna funkcija biti normalizirana do kraja prve godine. 
Djeca koja obole od težega oblika bolesti pokazuju znakove zaostajanja u rastu u odnosu na 
vršnjake. Kao posljedice bolesti javljaju se striktura i opstrukcija crijeva u 35% slučajeva te 
sindrom kratkoga crijeva. [7] 
 
11. REANIMACIJA NEDONOŠČETA 
prema smjernicama Europskog društva za reanimatologiju iz 2015. godine 
 
Porođaj je ishemični proces za novorođenče budući da se tijekom truda prekida izmjena 
plinova preko posteljice. Reanimacija nedonoščeta najčešće je izvođena na porodu kod djeteta 
slabije vitalnosti i kod onih kojima je potrebno uspostaviti disanje. Većina djece zaplače unutar 
30 sekundi dok je ostalima potrebna resuscitacija.  
 Indikacija za početak reanimacije jest neadekvatno disanje koje ne zadovoljava potrebe 
novorođenčeta, a ukoliko progredira može uzrokovati hemodinamsku nestabilnost. Pluća 
novorođenčadi u plućima sadrži tekućinu koja se apsorbira u toku poroda. Fetus luči adrenalin u 
stanju hipoksije tijekom truda, a majka TRH (tireotropin oslobađajući hormon) koji potpomaže 
apsorbiranju tekućine u plućima koja se pripremaju za disanje. Pluća donošenog djeteta 
porođenim vaginalnim putem sadrže 70 mL tekućine koju će samostalno apsorbirati, stoga ju nije 
potrebno aspirirati. Svoju primarnu ulogu disanja pluća preuzimaju tek onda kad se alveole 
napune zrakom.   
  Neka novorođenčad ne podnosi dobro hipoksiju. Dolazi do pojave primarne apneje koja 
se odlikuje padom PaO2, gubitkom svijesti i pojavom regularne respiracije. Nakon perioda 
normalnog pulsa dolazi pojave bradikardije s centralizacijom krvotoka. U tom stanju potrebno je 
izvršiti porod. U protivnome može doći do stanja terminalne apneje koja je karakterizirana 
supresijom respiratornog centra, pogoršanja acidoze i bradikardije te su moguća neurološka 
oštećenja. Kod novorođenčeta rođeno u tijeku primarne apneje lakše i brže se može postići 
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stabilnost jer kod njih nije narušen centar za disanje i bradikardije. Mora se otvoriti dišni put i 
propuhati pluća zrakom kako bi kisik u cirkulaciji izazvao hemodinamsku stabilnost. Kod 
bradikardnog novorođenčeta ako se pluća napune zrakom uz uvjet da je cirkulacija stabilna, 
oksigenirana krv se iz pluća transportira u srce i mozak te će biti očuvana cirkulacija i respiracija. 
[16] 
 
11.1. APGAR PROCJENA 
 
ZNAK  2 1 0 
Boja kože ružičasta trup ružičast 
okrajine modre 
modra ili blijeda 
Disanje pravilno ili snažno 
plače 
grčevito hvata zrak ili 
slabo plače 
ne diše, ne plače 
Tonus mišića dobar, obilna spontana 
motorika 









pupkovine ili srca 
dobro punjeno, preko 
100 u min 
slabo punjen, manje 
od 100 u min 




11.2. PRIPREMA ZA REANIMACIJU 
 
  Ne mogu se predvidjeti koje stanja će biti indikacija za reanimaciju. Međutim, potrebne 
su pripreme ukoliko se saznaju komplikacije tokom poroda ili ako se planira porod nedonoščeta. 
Osim same nedonošenosti, potrebno je saznati uzroke koji utječu na stanje djeteta kao što su 
zastoj u rastu i razvoju, srčane mane itd. Kako bi spriječili pothlađivanje potrebno je osigurati 
čistu i toplu okolinu za prihvat nedonoščeta. Priprema se reanimacijski stolić na kojemu treba biti 
više čistih ručnika, kvačice za pupkovinu, Ambu-balon ili Neopuff uređaj, oprema za otvaranje 
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dišnog puta, pulsni oksimetar, lijekovi te aspirator. Također, uvijek je potrebno pozvati pomoć 
kako bi se osigurala što bolja skrb. [16] 
11.3. SUŠENJE NEDONOŠČETA 
 
  Kad se nedonošče porodi treba ga smjestiti ispod grijača, osušiti te pokriti čistim 
ručnikom te omotati kako ne bi gubilo toplinu tijela. Također, nedonošče, a posebice ono rođeno 
ranije od 28. tjedna gestacije može se omotati u plastičnu polietilensku vrećicu. Omota se cijelo 
tijelo osim glave kako bi se spriječila evaporacija tekućine s kože, odnosno pothlađivanje. 
Tijekom primitka novorođenčeta potrebno je procijeniti tonus, disanje i srčani rad. Sušenjem se 
dijete može stimulirati na plač i na disanje ukoliko ne plače i ne diše adekvatno. [16] 
11.4. DIŠNI PUT I VENTILACIJA 
 
  Potrebno je propuhati pluća zrakom ako je dišni put otvoren, a respiracije nisu adekvatne. 
Kod nedonoščadi bez svijesti zbog smanjenog faringealnog tonusa jezik i mandibula mogu 
zapasti unatrag što može zatvoriti dišni put. Potrebno je staviti glavu u neutralan položaj i 
podignuti donju čeljust. Ako je vrat u prevelikoj fleksiji ili ekstenziji dišni put može i od toga biti 
opstruiran. Kod poroda u kojem je dokazano pristustvo mekonija u plodnoj vodi može se učiniti 
sukcija donjih dišnih puteva. Za početne udahe koristi se maska. Ona se obuhvati palcem i 
kažiprstom, a ostala tri prsa fiksiraju bradu. Daje se pet inicijalnih upuha tijekom kojih treba 
promatrati odizanje toraksa. Svaki upuh traje oko 2-3 sekunde. Ukoliko se ne popravlja 
frenkvencija srca moguće je da se pluća ne ventiliraju dobro. Ukoliko nema adekvatnog odizanja 
toraksa potrebno je korigirati poziciju maske, otvoriti dišni put podizanjem mandibule ili 
korištenje orofaringealnog tubusa. Druge su opcije i intubacija i laringealna maska. Veličinu 
orofaringealnog tubusa odabiremo tako da nam početak tubusa bude na kutu usana, a kraj na kutu 
donje čeljusti. Neopuff uređaj omogućuje regulaciju tlaka koji se ispostavlja u pluća. Za 
nedonoščad dovoljan je tlak vode 20-25 cm. Može se koristiti i tlak na kraju ekpirija (PEEP) u 
iznosu od 4-5 cm vode. Može se upotrijebiti kisik od 21-30% kako bi se potaknula apsorpcija 
tekućine iz pluća. Priključuje se i pulsni oksimetar za praćenje saturacije na desnu ruku. Ukoliko 
se prsni koš odiže nakon 5 upuha, a prisutna je bradikardija >60/min nastavlja se s ventilacijom u 
kojoj je potrebno tokom 30 sekundi isporučiti 15 upuha. Potom se ponovno procjeni stanje 
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nedonoščeta i pulsa. Saturacija mu se mijenja kroz 10 minuta nakon poroda. Nakon 2. minute 
saturacija iznosi 60%, u 3. min 70%, u 4. min 80%, u 5. min 85%, a nakon 10 minuta iznosi 90%. 
[16] 
11.5. KOMPRESIJA PRSNOG KOŠA 
 
  Ukoliko puls potraje ispod 60/min unatoč osiguranoj ventilaciji izvode se kompresije 
prsnoga koša koje ako su adekvatne mogu osigurati transport od pluća do srca te će na taj način 
porasti puls. Najbolja tehnika jest s dva palca. Rukama se nedonošče obuhvati te se palčevi stave 
na prsnu kost ispod zamišljene ravnine koja povezuje bradavice. Ukoliko se palčevi postave 
previsoko, kompresija neće biti adekvatna, a ukoliko se postave prenisko postoji mogućnost 
oštećenja jetre. Pritisak se vrši na donju trećinu prsne kosti, dubine 1/3 toraksa u omjeru 3:1. 




 Zbog akumuliranja mliječne kiseline i katabolizma glikogena kod malog broja 
novorođenčadi nema odgovora unatoč svim napravljenim mjerama. Bikarbonatima se korigira 
acidoza, infuzijom glukoze se vraća energija, a adrenalinom se pokušava uspostaviti srčana 
frekvencija. Najoptimalnija aplikacija lijeka je putem umbilikalnog venskog katetera (UVK) 
budući da tijekom centralizacije krvotoka vrlo je teško uspostaviti periferni venski put. Čak i ako 
se uspostavi postoji mogućnost da se lijek neće transportirati do srca. Venski put na periferiji 
potrebno je uspostaviti onda kada je zbog urođene anomalije trbušne stijenke nemoguće uvesti 
UVK. Adrenalin se daje u dozi od 10µg/kg (0,1ml/kg), u razrjeđenju od 1:10 000. Primjenjuje se 
i intratrahealno, ali tada doza iznosi 10-30µg, najviše do 50µg. 10%-tna glukoza se primjenjuje u 
dozi od 250mg/kg što je 2,5ml/kg. Natrijev bikarbonat postoji u obliku od 4,2% i 8,4%. Potrebno 
je postići razrjeđenje od 4,2% koje se daje u dozi od 1-2mmol/kg (2-4ml/kg). Kod hipovolemije 
volumen nadoknađujemo primjenom 0,9% NaCl koji se daje u dozi od 10ml/kg. (Shock 2). Ostali 
lijekovi jesu: atropin, ksilokain, kalcij, preparati digitalisa (Lanicor), nalokson, isoptin, alupent, 
kortikosteroidi, konakion, aminofilin, dopamin, barbiturati, fenobarbiton, relaksansi.  Nakon 
svakog lijeka kateter se propere te se rade kompresije prsnog koša kako bi lijek dospio do srca. 
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Nakon reanimacije nedonošče se smješta u jedinicu intenzivnog neonatološkog liječenja gdje se 
poduzimaju daljnji koraci u liječenju. [4, 16] 
 





Visok rizik za poremećaj termoregulacije u/s s nezrelošću centra za 
termoregulaciju. 
Cilj Nedonošče će tijekom hospitalizacije imati tjelesnu temperaturu 
fizioloških vrijednosti 36-37.5°C. 
Intervencije 1.  Medicinska sestra će pratiti tjelesnu temperaturu putem kožnih 
senzora. 
2. Medicinska sestra će aksilarno 10 min mjeriti temperaturu 
nedonoščadi koja nisu monitorirana.  
3. Medicinska sestra će pratiti boju okrajina. 
4. Medicinska sestra će nedonoščad iznad 1500 grama obući u bodi 
dugih rukava, čarapice i tuticu dugih rukava. 
5. Medicinska sestra će osigurati temperaturu prostorije 20-24°C za 
nedonoščad veće mase iznad 2000 grama.  
6. Medicinska sestra će nedonoščad mase 1500-2000 grama smjestiti 
obučenu u kolijevku u prostoriju temperature 27°C. 
7. Medicinska sestra će nedonoščad mase manje od 1500 grama smjestiti 
razodjevene, samo u pelenu u inkubator temperature zraka 35-37°C. 
8. Medicinska sestra će dokumentirati vrijednosti tjelesne temperature.  
 
Evaluacija Cilj je postignut. Nedonošče je tijekom hospitalizacije imalo tjelesnu 








Visok rizik za opstipaciju u svezi s nezrelošću peristaltike. 
Cilj Tijekom hospitalizacija nedonošče će imati stolicu normalne 
konzistencije svaki drugi dan bez naprezanja. 
Intervencije 1. Medicinska sestra će pružiti potporu majci i savjetovati je o dobrobiti 
hranjenja djeteta majčinim mlijekom. 
2. Medicinska sestra će svaki obrok osigurati toplo i svježe izdojeno 
majčino mlijeko ili adaptirano mlijeko. 
3. Medicinska sestra će između svakog obroka djetetu dati 2 mL čaja od 
komorača.  
4. Medicinska sestra će promatrati količinu, boju, konzistenciju i 
primjese stolice. 
5. Medicinska sestra će promatrati kožu djeteta, posebice boju, 
meteoziram,  napetost, distenziju i crijevne vijuge abdomena.  
6. Medicinska sestra će promatrati i bilježiti izgled sadržaja želuca.  
7. Medicinska sestra će prema ordiniranju liječnika dati propisani 
glicerinski čepić.  
8. Medicinska sestra će prema ordiniranju liječnika djeteta dati 
propisanu mikroklizmu od kamilice od 50 mL. 
9. Medicinska sestra će masirati trbušić u smjeru kazaljke na satu. 
10. Medicinska sestra će provoditi vježbe privlačenja koljena abdomenu. 
11. Medicinska sestra će pamučnim štapićem i kremom stimulirati 
područje crijevnog otvora.  
12. Medicinska sestra će evidentirati svaku promjenu. 
13. Medicinska sestra će o svakoj promjeni obavijestiti liječnika. 










Visok rizik za oštećenje integriteta kože i očiju u/s fototerapijom 
Cilj Integritet kože i očiju nedonoščeta ostat će očuvan tijekom hospitalizacije. 
Intervencije 1. Medicinska sestra će u dokumentaciji pogledati je li prošlo 12-24 h sata 
od zadnje fototerapije. 
2. Medicinska sestra će razodjenuti nedonošče i ostavit će mu pelenu.  
3. Medicinska sestra će očistiti moguće nečistoće s kože. 
4. Medicinska sestra će ukloniti eventualne ostatke kreme ili masti. 
5. Medicinska sestra će osušiti kožu nedonoščeta.  
6. Medicinska sestra će položiti dijete u inkubator ili krevetić s UV 
svjetiljkom 
7. Medicinska sestra će staviti nedonoščetu pokrivalo za oči.  
8. Medicinska sestra će upaliti lampu za fototerapiju i provjeriti njenu 
ispravnost.  
9. Medicinska sestra će promatrati kožu djeteta tijekom fototerapije. 
10. Medicinska sestra će dokumentirati početak trajanja fototerapije. 

















Visok rizik za aspiraciju tekućina u/s oslabljenim refleksom kašljanja i 
gutanja, postavljenom gastričnom sondom i endotrahealnim tubusom 
Cilj Nedonošče tijekom hospitalizacije neće aspirirati nikakvu tekućinu. 
Intervencije 1. Medicinska sestra će provjeravati frekvenciju, ritam, dubinu i zvuk disanja 
te saturaciju. 
2. Medicinska sestra će pratiti stanje djeteta prilikom hranjenja na gastričnu 
sondu. 
3. Medicinska sestra će provjeriti punjenost balona u tubusu.  
4. Medicinska sestra će aspirirati sekret iz usne šupljine ukoliko je potrebno.  
5. Medicinska sestra će nakon hranjenja provjeravati je li došlo do 
regurgitacije želučanog sadržaja.  
6. Medicinska sestra će nakon svakog obroka provesti higijenu usne šupljine. 
7. Medicinska sestra će osigurati pribor za aspiraciju u slučaju potrebe.  
8. Medicinska sestra će namjestiti nedonošče u bočni položaj s podignutom 
glavom.  




















Smanjena prohodnost dišnih puteva u/s hipersekrecijom šso stridorom i 
hipoksijom 
Cilj Nedonošče će tijekom hospitalizacije imati prohodne dišne puteve i 
adekvatnu ventilaciju pluća.  
Intervencije 1. Medicinska sestra pomoću monitora nadzirati respiratorni status 
nedonoščeta.  
2. Medicinska sestra će u suradnji s fizioterapeutom provoditi pasivne vježbe 
disanja nedonoščeta.  
3. Medicinska sestra će provoditi orofaringealnu aspiraciju. 
4. Medicinska sestra će provoditi trahealnu aspiraciju. 
5. Medicinska sestra će asistirati prvi brohalnoj aspiraciji sekreta.  
6. Medicinska sestra će pratiti i evidentirati izgled, količinu i miris iskašljaja.  
7. Medicinska sestra će primijeniti ordiniranu oksigenoterapiju.  
8. Medicinska sestra će primijeniti propisanu terapiju inhalacija. 
9. Medicinska sestra će primijeniti propisanu terapiju ekspektoransa, 
bronhodilatatora i antibiotika.  
10. Medicinska sestra će pratiti i bilježiti  unos i iznos tekućine.  
11. Medicinska sestra će pratiti vrijednosti acidobaznog statusa.  
12. Medicinska sestra će uočavati promjene u stanju svijesti.  
Evaluacija Cilj je postignut. Nedonošče je tijekom hospitalizacije imalo prohodne dišne 













Neučinkovita izmjena plinova u/s s oslabljenom plućnom funkcijom šso 
očituje cijanozom, smanjenom SaO2, povećanim PaCO2 
Cilj Nedonošče će biti eupnoično (40-60/min), SaO2 97-100%, pH 7.3-7.4. 
Intervencije 1. Medicinska sestra će nadzirati boju kože (posebice jagodice, uške i usnice) 
i sluznice. 
2. Medicinska sestra će primijeniti ordiniranu terapiju i oksigenoterapiju. 
3. Medicinska sestra će osigurati do 150 mL/kg tekućine te voditi listu unosa 
i iznosa. 
4. Medicinska sestra će primijeniti niske koncentracije kisika prema 
ordiniranju.  
5. Medicinska sestra će osigurati vlažnost zraka od 60%. 
6. Medicinska sestra će pratiti i dokumentirati respiratorni status.   
7. Medicinska sestra će pratiti vrijednosti acidobaznog statusa.  
8. Medicinska sestra će primijeniti tehniku pozitivnog tlaka CPAP prema 
ordiniranju.  
9. Medicinska sestra će provoditi pasivne vježbe disanja.  
10. Medicinska sestra će dokumentirati promjene i o svakoj obavijestiti 
liječnika. 
















Visok rizik za infekciju u/s invazivnim postupcima, oslabljenim 
imunitetom i dugotrajnom primjenom antibiotika 
Cilj Nedonošče tijekom hospitalizacije neće pokazivati znakove infekcije.  
Intervencije 1. Medicinska sestra će mjeriti i bilježiti afebrilnoj nedonoščadi tjelesnu 
temperaturu i druge vitalne znakove svakih 4 sata. 
2. Medicinska sestra će obavijestiti liječnika o porastu tjelesne temperature 
iznad 37.5°C.  
3. Medicinska sestra će obavijestiti o promjenama upalnih parametara u 
laboratorijskim nalazima (SE, CRP i leukociti). 
4. Medicinska sestra će pratiti izgled izlučevina.  
5. Medicinska sestra će provoditi toaletu PICC-a, umbilikalnog i arterijskog 
katetera, CVK-a, urinarnih katetera, endotrahealnih tubusa, trahealnih 
kanila, intravenskih kanila i oro/nazogastričnih sonda prema standardu u 
aseptičnim uvjetima. 
6. Medicinska sestra će primijeniti propisanu antibiotsku profilaksu. 
7. Medicinska sestra će učiniti brisove rane, vrha katetera i ubodnih mjesta.  
8. Medicinska sestra će čuvati integritet kože nedonoščadi.  
9. Medicinska sestra će održavati instrumente i setove prema standardu. 
10. Medicinska sestra će prema ordiniranju liječnika uzeti i poslati uzorke 
na analizu (urin, stolica, sputum, brisevi rana, kanila i katetera). 
11. Medicinska sestra će obrisati perianalnu regiju od simfize prema anusu. 
12. Medicinska sestra će primijeniti mjere izolacije. 
13. Medicinska sestra će obući zaštitnu odjeću. 
14. Medicinska sestra će dezinficirati predmete i radne površine u 
prostoriji. 
15. Medicinska sestra će održavati higijenu ruku prema standardima. 
16. Medicinska sestra će podučiti roditelje pranju ruku, korištenju zaštitne 
obuće i mjerama izolacije. 
17. Medicinska sestra će pratiti pojavu simptoma i znakova infekcije. 





Zaključujem da je potreban multidisciplinarni pristup u skrbi za nedonoščadi. Za njih se brinu 
medicinske sestre, primalje, pedijatri-neonatolozi, anesteziolozi, intenzivisti te ostali specijalisti 
kao primjerice dječji kirurzi. Novorođenčad rođena prije 37. tjedna gestacije razlikuje se prema 
anatomskim i funkcionalnim osobitostima u odnosu na donošenu djecu. Ta je razlika veća što je 
nedonošče rođeno ranije i što je niža rodna masa. Faktori nedonošenosti su bolesti majke kao što 
su razne infekcije, gestoze, insuficijencije cerviksa. Faktori koji doprinose nedonošenosti sa 
strane fetusa su također infekcije, urođene bolesti, kromosomske i genetske malformacije. 
Nedonoščad se ovisno o stupnju zrelosti, tjelesnoj težini i zdravstvenome stanju zbrinjava u 
jedinicama intenzivne njege ili u jedinicama intenzivnog liječenja novorođenčadi. Njihov labilni 
termoregulacijski sustav se kontrolira u inkubatorima ili baby-thermima. Od opreme u JILN-u 
koriste se monitori, pulsni oksimetri, neinvazivni transkutani mjerači parcijalnih tlakova plinova, 
respiratori, uređaji za mjerenje CVK. Medicinske sestre provode osobnu higijenu nedonoščeta u 
svrhu očuvanja integriteta kože i promatranja djeteta. Vaganjem djeteta prati se zdravstveno 
stanje djeteta te utvrđuje je li prehrana adekvatna. Najbolja prehrana za nedonoščad jest majčino 
mlijeko s tvornički dodatcima kako bi  se djetetu osigurala adekvatna količina i koncentracija 
nutrijenata za rast i razvoj te protuupalne tvari koje pomažu u izgradnji imunološkog sustava. 
Nedonoščad je potrebno opskrbiti i parenteralnom prehranom i enteralnom. Načelo enteralne 
prehrane jest učestalo davanje malih količina mlijeka. Na taj se način razvijaju crijeva i 
peristaltika i manje su šanse za pojavu NEC-a. U davanju terapije potrebno je za izračunavanje 
malih doza lijekova primijeniti formulu: ordinirana doza / postojeća doza  x razređenje lijeka = 
doza lijeka koju trebamo dati.  Prilikom liječenja hijalinomembranske bolesti potrebno je 
regulirati koncentraciju kisika koja će biti dovoljna za djetetove potrebe i koji neće ostaviti 
dugotrajne medicinske posljedice u vidu bronhopulmonalne displazije i retrolentalne fibroplazije. 
Kada govorimo o ijatrogenom oštećenju vida, također treba napomenuti da prilikom fototerapije 
u liječenju žutice, treba zaštiti oči specijalnim trakama kako bi isto prevenirali. Najčešće 
sestrinske dijagnoze s kojima se susrećemo u njezi nedonoščeta su: smanjena prohodnost dišnih 
puteva, neučinkovita izmjena plinova, VR za aspiraciju, VR za infekciju, VR za opstipaciju, VR 
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Prilog A: popis ilustracija 
Slika 1. Nedonošče 
Slika 2. Blizanke s hobotnicama koje imitiraju pupčanu vrpcu 
Slika 3. Najmanje nedonošče ikad zabilježeno, djevojčica Saybie iz SAD-a pri porođaju (prosinac 
2018.) težila je svega 245 grama, a otpuštena je kući s 2500 grama (svibanj 2019.) 
Slika 4. Miješanje oksigenirane i neoksigenirane krvi 
Slika 5. VP-šant 
Slika 6. Baby-therm (reanimacijski stolić) 
Slika 7. Nedonošče omotano specijaliziranom plastičnom vrećicom koja ima izolacijski učinak 
Slika 8. Nedonošče u inkubatoru 
Slika 9. Hranjenje nedonoščeta na kapaljku 
Slika 10. Set za relaktaciju 
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